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aux ECN r vans perdrez Inormement de temps alor$ que si vous le fa lies des le 
debut cela deviendra instinctif et vous irez vite, 

En DC EM 4 t ce livre vous aiders pour vos demiers tours, pour verifier qu'il ne 
vous manque pas de zeros et pour reciter pendant vos sol 15-co lies. Enfin r ii vous 
permettra de faire un dernier tour rapide des questions et de revoir lei pieges 
et astuces grace an *mot du conferencier». 

Les ECN soul une course d 'endurance : ne partez pas en trombe, cel a ne sert a 
rien, vous allex vous epulser. Pas de panique, organisez-vous bien et prenez des 
moments de repos, vous travaillerez bien mieux ensuite. Profitez de vos stages 
pour apprendre tous les points pratiques et developper votre rafsonnement 
Clinique. Les ECN vous tester l presque autant sur voire raisonnement que sur 
vos connaissances. Vous vous rendrez comptc qu'en raisonnant sur un dossier 
sur [equel vous n'avez pas d'fdees, en faisanl du logique el du symptom a Lique, 
vous amverez a avoir beaucoup plus de points que vous ne le pensez- 

Profitez de vos conferences, ne revisez pas avant d'y a Her, tela ne serl a rien : 
vous saurez re pond re aux questions pendant la conference, mats le lends main 
vous en aurez o ublie une grande partie. Vous devez tester votre memoire a 
long terme et non votre me moire immediate, car e'est votre memoire a long 
ter me qui vous servira le jour des ECN. Meme si vous n'avez pas revise, aliez 
aux conferences, en quetques h cures vous traiterez plusteurs chapitres et vous 
retiendrez pie in de c doses. Lorsque vous ferez tranquillemenl ces questions 
vous comprendrez pJus facile ment et vous vous rendrez compte que fioalement 
vous tonnaissez deja pas mal de c hoses. Fa i les ur> maximum de dossiers, e'est 
le meilleur rntratnement pour les ECN. Insistez sur les questions pen ib les que 
personne n'aime (infections matemo-foetales, accueil d'une viciime de violence 
sexuelle...), ce sont en general les dossiers *dassants* quand ils tombent. 

Bon courage ! Travaillez bien. Et encore une fois pas de panique, organisez-vous 
bien, prenez des pauses de temps cn temps, et vous aliez voir que ^a va ires 
bien se passer! 


Frederic LAMAZOU 
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Fiche de methodologie 


La presentation est tres importante a ox ECN : vous avez on cahier sans case, te 
qui veot dire que vq 5 reponses pen vent allerd'un mot a one., voire deux pages, 
Devant une reponse longue, le correcteur, qui a environ deux milles copies a 
corriger, doit poovoir trouver rapidemenl Ees moU-des. Devant une copie mal 
eerite el mal presentee, un correcteur sera to u fours plus severe car il pas sera 
beau coup plus de temps a essay er de dechi ffrer les mots-des et h les d e nit her 
au milieu d'une page de texte sans aucune presentation. 

Nous voos propnsons done une presentation type pour les principals ques- 
tions que i'on peut vous poser aux ECN. Elle sera, bien entendu, h adapter au 
tas par cas. Utilises les detalages, les Eirets et ecrive/ les mots-des en majus- 
cules. tvile? les longues phrases, Entramez-vous a le fa ire dies main tenant car ce 
n'est pas le jour des ECN, alors que voos serez stresse, que vous allez pouvoir 
changer votre manicre de presenter votre dossier ou alors ce sera au prix d'une 
perte de temps considerable, A ("inverse, avec de hentra'inennent vous irez tres 
vite en evitartt les longues ph rases, el les items seront plus clairs pour vou,s aussl 
lors de la relecture de votre dossier. 

Reponse type : « Quel est votre diagnostic?^ 

Le diagnostic est : XXXXX * AICU ou CHRONIQUE ± BENIN ou SEVERE ± DU 
COTE DftOlT OU CAUCHE ± COMPLIQUE ou NON car : 

Terrain : 

presence de facteurs de risques : 

► antecedents : 

Hlstoire de la maladie ; 

► 

► 

Clinique ; 

► 

► 

Examens complement a ires : 

► biologiques; 

* 

* 


t'fdktitw 

< 2CKI7 I Kfvifr M.r.vjri SXS, Huh ffWft 
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smagerie : 

♦ 

♦ 

autres : coelioscopie.., 

Signer de gravity : 

► 

► 

Signcs negatifs : 

► 

► 

CompJique de YYYY car ; 

► dlnique ; 

► paradinique ; 

Reponse type ; «Quel bilan faites-vous? » 

Bilan a vis 6 e dirty Hi Dillque : 

► biolog ique : 

♦ 

♦ 

► imagerie : 

* 

♦ 

Bilan a visee etiologrquc ; 

► btoJogtque : 

♦ 

# 

► imagerie : 

* 

♦ 

Bitan a la recherche de complications, : 

► biologique ; 

♦ 

♦ 

► imagerie : 

♦ 

♦ 

Bilan pre-therapeutique : 

► biologiqoe : 

♦ 

♦ 
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► imagerie : 

* 

* 

Reponse type : « Quel est votre bilan en cancerologie ? » 

Confirmation diagnostique - preuve histoJogique. 

Bilart d 'extension : 

► locale (tumeur) 

► regions le (ganglions) 

► a distance (nnetastases) 

Marqueun cancerewx. 

Bifan des a Litres complications. 

Bilan preopera Loire, prechimiofherapie (+ conservation des ovocytes). 

Reponse type : « Quel examen vous permet 
de falre le diagnostic ? » 

Examen complements ire ; 
resuitats attendus : 

♦ 

♦ 

► signes de gravites : 

♦ 

♦ 

► signes negatifs : 

* 

♦ 

Repon se type : «QueI est votre traiteifient 1 » 

HOSPITALISATION 00 non en service specialise 

± URGENCE THERAPEUTlQUE ± PRO NO STIC VITAL ENGAGE ± PRONOSTIC 
FONCTIONNEL ENGAGE 

Mise en condition du malade : 

► ± repos au lit 

► ± voie veineuse peripherique 

► ± scope cardiotensionnel 

► ± AJEUN 

Traitement etiologique : 

► Lraitement medical : CLASSE DU MEDICAMENT : FAMfLLE DU MEDICAMENT : 

NOM DU CtNiRiquE ± posologie VOIE D J AD MINISTRATION ± duree 

► traiteme nt chirurgical 

Copyrighted material 


Traltemenl symptomatigue ; C LASSE DU MEDICAMENT : FAMILLE DU MEDI- 
CAMENT : NOM DU GENER1QUE ± posobgie VOiF D J AD M I N! ST RAT I O N 
± duree 

Prevention des complications de decubitus : 

► ± prevention des escarres 

► ± kinesitherapie 

► ± anticoagulant a dose preventive ; he panne de bas poids moleculaire : 
ENOXAPRINE SODIQUE/LOVENOX SC 

Surveillance ; 

► dinique : 

♦ 

♦ 

- paraclinique r 

♦ 

4 


Reponse type : « Quelle est voire prise ert charge? 


w 


HOSPITALISATION ou non en service specialise 

± URGENCE THtRAPEUTIQUE ± PRONOSTIC VITAL ENCAGE ± PRONOSTlC 
FONCTIONNEL ENGAGE 
Mise en condition du malade : 

► ± repos ay lit 

► ± voie veineuse peripherique 

► + scope cardiotensionnel 

► f A jEUN 

Bilan t en urgence : 

► biologique t 

♦ 

* 

innag erie : 

4 

♦ 

* bilan pre-therapeutiquc 

4 

♦ 

Traitement etiologique : 

► 

► 
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Traitement symptomatlque : 

► 


Prevention des complications de decubitus : 

► ± prevention des estarres 

► ± kinesitherapie 

► ± anticoagulant a dose preventive : be par me de bas poids moleculaire : 
ENOXAPRINE SODlQUE/LOVENOX SC 

Surveillance : 

► a court terme : 

♦ Clinique : 

♦ Paradinique : 

► h moyen et long terme 

♦ Clinique : 

♦ Paraclinique : 

Prise en charge social® ■ 

► ± prise en charge a 100% 

► i aide menagere... 
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Faire un brouillon 


Avant de parler du brouillon, juste un rappel : bien qu^on vous demande de 
redig er vos reponses, souvenez-vous que VOUS C T ES TOUJOURS NOTES PAR 
DES MQT 5 -CLE 5 , que le correcteur doit Irouver dans voire copie, 

En fait, ce n'est pas au correcteur de les trouver mais a vous de les mettre en 
evidence pour etre sur qu'il ne les oubliera pas ! Pour ce faire ; 

ne soulignez pas (perte de temps et copie surcharge?, surtout 31 vous ecri- 
vez petit) 

ECRIVEZ EN MAJUSCULES (les choses que vous save? ou que vous pensez 
importances) : 

♦ bien plus VISIBLE; 

et surtout bien plus LlSIBLE (surtout si vous ecrivez mal). 

|e vous Rappefle que c J est pour cette memo raison que le mom des medica- 
ments doit etre ecrit en MAJUSCULES sur les ordon nances et prescriptions. 

ftevenons a notre brouillon, qull est essentiel de faire le jour du concours mais, 
bien evidemmenl, if faul vous y entrafner avant, 

En conference, vous n'avez en general pas le temps de faire ce brouillon (dom- 
mage), il faut done prendre ITiabitude d r en faire quand vous takes des dossiers 
chez vous, aux concours Wanes.,. 

Le role du brouillon esl cfe ne pas oublier les points important 5, d'eviler les zeros 
a la question et surtout de ne pas tomber dans les pieges qui vous sent tend us, 
Ne redigez pas vos reponses sur le brouillon, c'esl une perte de temps. 

Le brouillon doit etre fait pendant la lecture de renonce. Faites loujours at ten- 
tion a chaque mot, rien n'esl lamais mis au hasard : si un antecedent ou un 
traitement est note, vous devrez vous en servir. 

Le brouillon que je vous corvseille se divise en A parlies. 


P zm? KIwht MAfwn " is fern* dioil* nhtvm 


Copy rig hl&d m 


XVIII 


Premiere padie 

Deuxieme padre 


Quairieme partie 

Troisieme partie 


Premiere el deuxieme parlies ; 

Premiere parlie = la lecture de l^nonce : note/ sgr le bmgillpn les elements cles 
comme le terrain, le? antecedents, les traitements.., 

En face de chaque item, dans la deuxieme partie, notez le? mots-cles automati- 
ques ou les points im porta nts : 

Ex, ■ Madame H. f Ogee de 35 crm, vierU comaker pour one d auteur de ia FiD . . . On 
note dans ses antecedents une phfebite it y a 3 mois pour laquelte elie est encore 
sous Smtram*, une sotpingite a 20 am el une maladie de Bartow. Ette fume un 
paquet de cigarettes par jour depuis quin/e a ns... 


4 
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Femme 35 ana 

— ► Beta-lhCG 

Phlebitis — — ^ 

- -p- Prevention pblebile 


— ** Verifier coagulation 

AVK — — — ■ 

— *- Arret ou poursuite AVK/retais h^parine 


-*■- FRGEU 

Salpmgite — ~ ' ' 

— *- Bilan 1ST 

M:Th larii r- FLafl HW — — — 

— ' Endocardite d'Dsier? 


— ► ETTetETO 

Tabac 

■ — *- Arret tabac 


Premiere partie Deuxieme parts? 


Trohieme partie : 

Si vous £tes sur du diagnostic, passez direttement a la quatrieme partie. Le plus 
souvent cela ne p-ose pas de probl ernes, mats dans les cas ou vous besilez, faites 
cede partie. 

Troisieme partie - symptom ei el examem compfementaires pour trouver le 
diagnostic reporter tons ces elements et reliez-les aux differents diagnostics pos- 
sibles ; le bon diagnostic sera celui vers lequel convergent touts s les flethes. 
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Faire un foray i I Ion 


La quatrieme partie est a mettre sous ta deuxieme, une fois le diagnostic 
pote : roetiez-y toys les mots-clet que vous connate sez do ta question, 

Ensuite, au fur et h mesure de la redaction, a chaque fois que vous mettez un 
mot-do dans les parties 2 et 4 dans Line question, barrez-le sur votre bfouillon. 

Le brouillon va vous servir a nouveau au moment de la RE LECTURE. 

Hi RELISEZ PAS VOS SHE PONSES - PERTE DE TEMPS. 

En revanche,, RELISEZ L'E NONCE (verifiez que vous n J avez pas oub'iie une ques- 
tion cm une deuxieme partie de question). 

RELISEZ egalement VOTRE BROUILLON, if est la poor vous rap pel er tous les pie- 
ges qui vous. etaient tend us ; an moment du trai lenient vous aviez parexemple 
oublie Page de la patients el le fait quelle eta it mineure : vous rajoutez a u tori- 
sation paremate a votre reponse traitement.,. 
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Liste des abreviations 


AC 

Ac 

ACE 

ACTH 

AOH 

age chronologique 
anticqrps 

antig e ne c a rdro-em b ryon naire 
hormone corticotrope (cortkostimuline) 
hormone antidiuretique ou vasopressine - a 1 cool deshy d ro- 
genase hepalique 

A£EH 

AEG 

AC 

AiNS 

A|PP 

ALAT 

AMM 

AO 

APLV 

AS 

ASAT 

ASP 

ATCO 

AVS 

BCG 

BK 

BMl 

BU 

CAMS? 

CAT 

CCH 

CDAPH 

allocation d 'education de I 'enfant handicap? 
alteration de I'etat general 
anesthesie generate 
anti-inflammatoire non stcroidien 
allocation journaliere de presence parentale 
alanine aminotransferase 
automation de mi so sur le march? 
age osseux 

allergic aux proteines de tail de vachc 
age statural 

aspartate aminotransferase 

abdomen sans preparation 

antecedents 

auxiliaire de vte scolaiire 

bacille de Calmette et Guerin 

bacille de Koch 

mdice de masse corporelle, 

bandelette urinaire 

Centre d' action medicosodal precoce 

conduite a tenir 

crise convulsive hyperterm Ique 

Commission des droits et de Tautonomie des personnes 
handicapees (ancrenne COES : Commission departemen- 
tale d "education special?) 

CIA 

av 

civd 

cus 

CMP 

Com mu n icattort i nter-au ric u f a i re 
Com mu n icat i o n in ter- ve nt ric ula i re 
coagulation intravasculaire disseminee 
dasse d 'integration scolaire 
Centre medicopsyc ho 1 ogique 

"21X17 1 Iwvicr Sl.iw^i i % 

XS. Tmh nlrtHls ivwrvr* j~% 

Gopyrignied r 


Liste d«s abrogations 


CMPP 

Gen tre rnedicopsy c hoped 3909 ique 

CMV 

cytomegalovirus 

CPK 

c re<st i pie- ph o$ph 0 kinase 

CPP 

conges de presence parental® 

CRP 

protein e C reactive 

cvo 

crise vaso-occlusive 

DAN 

douleur argue du nouvea u-ne 

DEGR 

douleur enfant Gustave fioussy 

DEP 

debit expiratoire de pointe 

DID 

diabete insulin odepen dan t 

DRASS 

Direction region ale des affdrres sanitai reset social es 

DS 

deviation standard 

DTP 

diphterie, tetanos, pciliomy elite 

EBV 

Epstein- Barr (virus d') 

ECBC 

exa Finer cy tobacteri olog iq ue des. era chats 

ECBU 

examen cytobactenologique des urines 

ECG 

e lee troea rdiog ra m me 

ED IN 

ec belle de douleur et ineonfort du nouveau -ne 

EEG 

e lectro-ence p h a log ram me 

EFR 

Explorations fonctionnelles respiratoires 

EMC 

e lectromy og ra mm e 

ENS 

echelle numerique simple 

EVA 

echede visuelle ana log ique 

FC 

frequence cardiaque 

MV 

fecondation in vitro 

fO 

fond d J o?il 

FOGD 

f i b roscopie ceso-gastro-d u odena 1 e 

FR 

facteur rhumato'i'de 

FSH 

hormone fol fit ulo-stimulante ou qonadostimuline A 

GEA 

gastro- entente aigue 

GH 

hormone de croissance (Ou somat hormone) 

GNRH 

hormone liberatrice de gonadotrophine 

Hb 

hemoglobin e 

HELLP syndrome 

Hemolysis, elevated liver enzyme s law platelets syndrome 

HNF 

heparine non fractionnee 

HTA 

hypertension arte riel le 

HTAP 

hypertension artirielle pylmonaire 

HTIt 

hy perte nsion » ntra -cr an ten n e 

1DR 

intra-dermo reaction (a la tu here u line) 

kj 

immunogiobuline, suivie d'urie lettre indi quant ta classe 
(IgA, D, E, G, M) 


Lisle ries abreviations 


XXV 


ICF 

facteur de croissance analogue a rinsuline 

IM 

intramiisculaire 

IME 

Institut medrco-educatif 

IMF 

i nf ect i o n ma terng -S cfI a 1 e 

IMP 

Institut medico -pedagog i que 

IMPftO 

Institut med i co ■ profess ion nel 

INH 

isoniazide 

IPIV 

intolerance aux protein es de last, de vat he 

IRM 

in age re par rcsonpante rnagnitique 

tv 

intraveineux 

LDH 

lactic o-deshy d rogen a se 

Lli 

hormone luteostimulante ou gonad ostim inline B 

LHRH 

q on ado liber ine (Luteinizing hormone-releasing hormone) 

MAP 

mEnacE d 'accouchement premature 

MDFH 

Mai so ns departementales des persormes handicapees 

MICI 

mala die inflam matoire chronique intestinal® 

MMH 

mala die des membranes hyalines 

MS 

mod sub it* 

MS IN 

mort subite inexpliquee du nourrisson 

NFS 

n um e rg tio IVf or mu 1 1 Sa ngu i ne 

NHA 

niveau hydro-aerique 

GEAR 

otoemissions acoustiques provoquees 

GGE 

organes genitaux extemes 

GPP 

ordo finance de placement provisoire 

GPS 

Objective Pain Squoie 

P 

poids 

PC 

per metre craniert 

PCA 

Pof/enf Controlled Analgesia 

PCH 

prestation complements ire du handicap 

PCN 

penmetre cranien de naissance 

PCT 

procalcitonine 

PEA 

potenLiels evoques auditifs 

PL 

ponctkm lombaire 

PLV 

protein e de lait de vac he 

PM I 

protection maternelle et infantile 

PN 

poids a la naissante 

PNN 

polyn-udeaine neutrophils 

POS 

per os 

PP5 

programme person nafise de scolarisation 

PR 

premieres regies 

PTI 

purpura t hr om bopenique idiopathique 
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Ltate des abreviationi 


QD 

Ql 

RAI 

RCH 

RGU 

RCO 

ROR 

SA 

SC 

SDftA 

Se 

SESSAD 

SFA 

SiADH 

5IMC 

SPSFE 

SRO 

T 

TA 

TDM 

THS 

IN 

TOGD 

TORSCH 

TR 

IRC 

T$H 

U I 

UPI 

VAS 

Vc 

VEMS 
VI H 
VRS 
VS 
VZV 


q uolient de developpement 
quotient intellectual 
recherche d'agglutinines irreguJieres 
rectocolite hemorragique 
retard de croissance Intra-uterin 
reflux gastro-ceso p h agien 
rougeole-o rei I la ns- ru beo le ( vaccin ) 
semaine d'amenorrhee 
sou i*cu lane 

syndrome de detresse respiratoire digue 
sensibiiite 

Services d 'education specials et de soins a domicile 
souff ranee foe tale pigue 

syndrome de secretion inappropriee d'hormone anlidiuretique 
system e nerveux central 

Service de promotion de la sante cn favour des el eves 

solute de re hyd natation oral 

taille 

tension arterielle 

tom odens ito metri e 

trai semen t hormonal substitute 

taille de naissance 

transit cesogastroduodenal 

toxoplasmose, rubeole, syphilis, CMV, herpes, HIV 

toucher rectal 

temps de recoloration cutanee 

hormone thy reosti mu I a nto 

unite intern ationa It 

unite pedagogique cf integration 

voie aerie nne so peri eu re 

vitesse de croissance 

volume expiratoire maximum seconde 

virus de I'lnm mu nodefid ience humsine 

virus respiratoire syncytial 

vitesse de sedimentation 

virus varicelle zona 
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Nouveau -ne 



Copy righted m atonal 




Evaluation - Soins du nouveau ne 


Ohjectits ; Realiser un examen compiet du nouveau- n£ a tetme, 

Reconnoitre iei situations ncceistfonr une prise en charge sp&cialme. 
JVoffWw^CH> b qitOdle des premiers hens affectih parents -enfant. 
Expfiquer am patents les bases de la pimkulture. 


Elements de I'anamnese pour la prise en charge 
du nouveau ne 

Antecedents famiiiaux parliculEers 

Contexte de la grossesse i age maternel et conditions socio-economiques, 
desir de grosses?*?, recours aux techniques de procreation medicalement assis- 
tee,, etc. 

Antecedents maternels mcdkainc, chirurgicnux, et obstetricaux r surtout les 
grossesses anterieures eventuelfes et leur deraulemenl. 

Deroulement de ta grossesse avec : 
verification du term? 

serologies maternelles [toxoplasmose, rubeole, sy phitis, hepatite 8, VIH, 

CMV) 

groupe sanguin et rhesus 

► pretevements vaginaux du 3‘ trimestre 

► echographies antenatales (malformations even tuel les, estimation du poids 
foetal) 

prise de loxique*, de medicaments, tabagisme/alcoolisme maternd 
complications even fuel les : diabete gestattonnel, HTA gravid! que, HlttP 
syndrome, etc. 

Travail : 

heure de debut du travail et eventuellemenL de la perte des eaux 

► symptbmes particuliers les jours precedents : context? infectieux, etc. 

Quels son! vos premiers gestes en salle de natssance? 

- Evaluation de la VITALITEdu nouveau-ne par le score d'APGAR : a 1, 5, et 
10 minutes de vie. 

*■ Recherche d r une CENE RESPIRATOIRE et evaluation de Sa gravite par le 
score de SILVERMAN. 

C m EbevkirMaHon SAS. biudnitiriKiVci riQi 0 ! I Cl 


Evaluation - Sclhi du nouveau-rtC 


► Aspiration nasopharyngee. 

Examen physique : 

mensuration : poids, tallle, perimetre cranien 

prise des constantes r temperature, frequence cardiaque, tension arte- 
rielfe, frequence respiratoire 

examen respiratoire a la recherche de signe de detresse respiratoire 
(score de Silverman) 

♦ EXAMEN NEUROLQGIQUE avec : 

appreciation de la maturite neurologique 
appreciation du tonus axial el perspherique 
metric ite : gesticulation spontanee 
recherche des reflexes archaiques 
palpation de la fonts ndle 
RECHERCHE D'UNE MALFORMATION ; 

impermeabilite des choanes et impermeabilite anale (item 31, 
P 58) 

test a la serin gue (atresie de I'nesophage) 

recherche d'une cardiopathne aver. palpation des pools femoraux, 

recherche d'tin souffle cardiaque 

■ recherche d 'anomalies de la ligne mediane, avec la recherche 
d'une fente labio- palatine 

inspection et palpation des organ es qenitaux extemes 
Soins du nouveau -ne avec : 
j soins du cordon 

col ly re oculaire antiseptique 
+ vitamins K1 per os 

► Surveillance de 2 hen res en salte de naissance aux cotes de la mere. 


Af’GAR 

(score) 

PcHlIj 

hflouvement* 

respirdtoirti 

Tonus 

Reactivity 

Coloration des 
teguments 

0 

FC < 80 

Absence 

Hypolonie 

AuCune 

Bkue 

1 

FC : SO- 1 00 

LenE, inegulier 

Flexion des 
membres 

Grimace 

Pale 

2 

FC > 1 00 

Cri vtgoureux 

Normal 

Vive 

Rose 


Normal ; score entre 7 et 1 0 
Souff ranee foelale aigue : score < 7 
Eta l de mort apparent^ : score 4 
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Item 25 


Silverman Safanrement Battement* Tirage Entonolr Gulunemcnt 


(score) 

thoraco- 

des idles 


abdominal 

du nez 

0 

Absent 

Absent 

1 

Thorax 

immobile 

Modere 

2 

Respiration 
pa rationale 

Intense 



xypboidien 

expiratoire 

Absent 

Absent 

Absent 

Intercostal 

Modere 

Audible au 

disoel 


stethoscope 

Intencoslalt 
sus- el 

SOLJS- 

stemai 

Intense 

Audible 


Dctresse respiratoire digue : score > 5 

Que rec here hex- vo us a lexamen physique 
ties 8 premiers jours? 

EXAMEN OBLIGATQIRE A CONSIGNER DANS LE CARNET DE SANTE. 

Prises des mensurations : 

POIDS avec evaluation de I'i importance de la perte physiologique inferieure 
d 10%, et observation d'une cinetique de reprise progressive 

► TAIL1E 

► PC 

Prises des constants : TEMPERATURE, TA, EC, FR. 

Examen cutaneomuqueux ; 

► recherche d J un ICTERE 

recherche de lesions cutanees (angiome...) 

Develop pern ent psychomoteur et sensoriel : 

► evaluation du TONUS axial et peripherique 

► recherche des REFLEXES ARCHAiQUES 

recherche du reflexe photomoteur el d'une leucocorie 
evaluation de la reach vile aux stimuli son ores 

Depistage des eventuelles malformations : 

► souffle cardiaque et palpation des PGULS FEMGRAUX si oubti) 

■ recherche d'anomaiie de la ligne mediane (feme la biopalatine, fossette 
sacred.,.) 

► palpation de la fonts nelle 

► recherche d'anomaiie des extremites, d r une dysmorphre facia le 
EXAMEN DES HAN CHE S a la recherche d'une luxation congenita I e par les 
manoeuvres de Barlow et d'Orlolani si oubii) 

► inspection et palpation des organes genitaux externes 
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Evaluation - 5oins du nouveau-ne 


Qu'tst ce que le test de Guthrie? 

*• Test de depi stage, realise au ¥ jour de vie. 

Par preleverrient capillaire au talon. 

► Apres recueil du consenlemenL des 2 parents ii ouhli). 

5 maladies drpistees a Taide d 'analyse sur papier buvard ■ 
HYPERPLA3IE RELATE RALE DE S S U RR£ N ALES 

* HYPQTHYRQIDIE 
PHENYLCETONURIE 

♦ M UCOVISCI DOSE 

DREPANOCYTOSE (pour les nouveau -lies a risque) 

Education de la mere 


PROMOTION DE L'ALLAITEMENT : explication des techniques pour eviter 
toute complication et apporter une quantite suffisante de lait au nourrissan : 
position comfortable pour I 'enfant et la mere, bouche du bebe bien perpen- 
ditulaire au sein de la mere en evitarU Louie traction sur le teton 
faire teter les 2 seins a chaque fob, 1 5 minutes minimum environ 

En cas d'allaitement artlficiel : 

RESPECTER LES REGIES DE RECONSTITUTION DU LAIT : 1 cuillere a cafe 
rase pour 30 mL d'eau 

le biberori peul eire donne a temperature ambiance. Dams tons les cas, ne 
pas fa ire chauffer le biberon au micro-on des, et verifier la temperature du 
lait en versant quelques gouttes sur I'avant bras. 

Arret du tabac et autres substances toxiqucs dans le lait matemel (a I cool, 
medicament) (Ak sr oubfi). 

PREVENTION DE LA MORT SUBITE : 

*>■ condition do couchage avec : 

* decubitus dorsal strict 
+ lit riqide a barreaux 

■ matelas ferme adapte aux dimensions du lit 

* sans Oreille r ni couverture (preferer pyjama et turbulette) 

* pas de coflier ou de chaine autour du cou 

► arret du [abac 

► promotion de I'alfaitement 

Prevention des infections neonatalcs ; 

* se laver les mains avant de s'occuper de son enfant 
eviter les contacts avec des person nes mala des (viroses) 
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Item 11 


■sortie dcconseiliee dans fes lieu* publics ires frequemtes ‘ transports en 
common, centres commerciaux, etc. 

PROMOTION DE LA VACCINATION 

Informations : 

sur les symptomes couranls du nouveau-rie (culique, etc.) 

sur les conditions de securile el de confdrt pour elever son enfant : 

respect du rythme de vie : repas, sommell, pas de diangement brutal 
dcs habitudes, pas de voyage prolonge, etc, 

respect de son environ nement : pas de tabac, pas de chaulfage 
excesstf 

■ ne pas lui dpnner de medicaments sans consumer un mededn, notam- 
ment pour Ic faire dormer 

ne pas seeouer son enfant, menne si ses pleurs sont inconsolables 
ne pas I a is set son enfant seul, en particulier en presence d'anirmux 
meme familiers 

* verifier la temperature de I'eau 4 van l de lui donner ie bain 
veiller a un dispostif adapte pour attather son enfant en voilune 
sur les si goes devant lesquels il faut consul ter un mededn : 

EN URGENCE, en cas de fievre > US” avail t U mois 

stagnation pondera I e 

gene respiratoire, ronflement nocturne 

vomissements ou regurgitations repetes, surtout a distance des repas 
diarrhee, coloration blanche des selles 
pleurs au moment ou apres fa prise des biberons 
modifications de couleur des teguments : paleur, cyanose, ictere 
+ sueurs inexpliquees 

pleurs inexpliques ou modification du comportement 


Prescription de sortie de maternite 


ViLamine D et floor : 

Zymaduo" 1 50 (strop) : 4 gouttes x 1 /jour, soil 600 unites de vitaminc D/jour 
► Zymaduo UOO (sirop) : 4 gouttes soil 1 200 unites de vita mine D/jour, si : 
allaitement maternel 
ancien premature 

* petit poids de naissance 

# p-eau pig men tee 

{ N.B : les recommandations sont entre 600-800 Ul/j pour tout nouveau-ne, 
I 200 Ul/j pour les nouvea u-nes alia i les, et en cas de peau pig men tee 4 allai- 
tement ; 1 600 Ul/j.) 


Copyrighted material 


Evaluation - Soins du nouvuau-ne 


Vilamine K1 ; 1 dose de 0,2 mL = 2 mg par semaine en cas d'allaitement 
maternef exciusif. 

Soins du cordon : ammonium quartern air e et eosine aqueuse + nitrate d 'argent 
si boiingeonnement. 

La it premier age, exdusif ou en com piemen t de Lallaitement maternef si celui- 
Ci e$t insuffisant, selDn le mode d'alimentation de I enfant. 


Penser a ■ 

Echographie de hanche a I mots si t antecedents familiaux de luxation 
congenita le de hanche, genu recurvQtvm ou torticolis, naissance par siege, 
ou examen clinique anormal, 

Depi stage auditif par otoemissions : acoustiques provoquees(OEAP) si ante- 
cedents familiaux de surdile, anden premature ou reanimation a lanaissance, 
malformation craniofacial e evidente, ou examen auditif pathologique, 

Suivi du nouveau-ne 


Consultations medic a lies obfigatoires gratuiles : 

tous les mors ju$qu'£ 6 mois, puis tous les 3 mois jusqu J a 12 mois, puis tons 
les A mois jusqu'a 24 mois, puis tous les 6 mois jusqu'a 6 ans 

► 20 examens an total, rem bourses par la Securite sodale 

► 3 CERTIFICATS mEDICAUX OBL I CATO I RES pour recevoir les allocations 
farm ilia les ; fl E jour, 9 e mois, 24 p mois 

Objectifs de chaque consultation ; 

► evaluation! du develop pement, psychomoteur 

evaluation die la croissance statu ro pondera I e (courbes de croissance 
statu roponderale) 

► deprstage des malformations et des infirm ites : 

+ orthopediques(inegaiitede longueur des membres inferieurs, cyphose, 
scoliose, rachialgle, deformations thoradques) 

+ visuell es (st ra bis me, a cu i te vi suelle, da I ton isme, ieucocori e) 

* auditive (trouble du fang age -M- + ) 

. assurance d'apports nutritionnels suffisants, et d e I 'absence d'erreur 
dietetique 

► mise a four du calendrier vaccinal 

► appreciation des conditions de vie et de I'eventuelle exposition a des ris- 
ques (saturnisms) 

► evaluation du rythme du sommeil 

► caracterisation du mode de garde (creche, nourrice, parents) 

La consultation est egalement un moment privilegi# pour rtDUCATIQN DES 
PARENTS. 
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Le mot du conferencier 

* Cette question met en evidence Tim porta nee de la PREVENTION, 
sujet eheraux pediatres, 

* En effet r les principal es malformations et maladies a revelation 
rtennatale Ijeoeficient d'une prise en charge precoce : certaines 
parce qu'elles peuvent mettre la vie en jeu feoartation de laorte, 
insuffi sauce surrenale aigue, retinobJastomc, etc,), d J autres parce 
qu'elles peuvent conduire j des sequelle* parfois definitives (luxa- 
tion cOTlgen Stale de lianche, deficit scnsoncl), C'est pourquoi vous 
ne devez otihlier a name etape tie votre examen physique, qui doit 
etre meticuleux et stereotype, de la tete au pied ! 

* Tom les items relatifs a [Education des parents sont repertories 
dans les carnets de sante. Els vous paraissent so Liven l loglques et 
fastidious a apprendre, Et pourtant tout Ee monde conn ait des his- 
toircs d'enfants defigures par le chien du grand frere, on de bebes 
qui ne se sont jamais reveilles a pres quel q ties gout les de sedatifs. 

* Question largcment *■ tombablc ■*, car elle s'adresse directtinent 
aux futurs medeeins genera I istes, elle sTntegre pleinement dans le 
cadre des ECN, et est fa c dement TRANS VERSALE (avec une partie 
gynecologique par ex e tuple) . 
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Ictere du nouveau-ne 


Objetlil ■ Devanl an ictere, ariptwntef tes principatei hypothecs diagnasiiquei 
t 't {ustitier fes stamens c omp leme n [ a ires pertinems. 


Etiologi 


«s 


Le plus soy vent : ktere h bilirubine libre 

► 2 CAUSES FREQUENTES BENIGMES : 

ICTERE SIMPLE DU NOUVEAU-NE = physiologique : 

de|2 a ]10de vie, lie a un defaul de glucorono-conjugaison hepa- 
tique par immaturity 

1 reg resse 5 ponta n emen t e n q u el q ues j ou rs 
se m£fier des prematures, RCIU (plus d y ictere nucleate), nouvea ti- 
nes de mere diabeLique, polyylobuliques eL hem a tomes (ictere 
plus intense) 

♦ ICTERE AU LAIT DE MERE j 

debute vers J 5 ; ictere e n g en e r a I prolu ng e, loujours bei i i rl, tie a I ' exis 
fence d'une lipaproteine lipase inhibant la glucorono-conjugaison 

► 2 URGENCES DFAGNOSTIQUES t 

+ INFECTION MIATERNO-FCETALE = ictere PRECOCE : 
fievre inter stante 
hypotonic 

- mauvaise de poiefs 
arguments anamnestiques 

* HEMOLYSE - ictere PRECOCE et/ou INTENSE, parfois lardit ± signe 
d'anemie. Causes r 

incompatibility ABO 

pathologies hemolytiques constitutionnelles : deficit enzymatique 
(G6PD, pyruvate kinase), anomalies mem brana ires, etc. 

► 2 CAUSES RARES : 

+ hypothyroidie 

Crigler-Najjar (deficit homozygote de glucorono-conjugaison) 

1 RISQUE (en dehors des complications liees a la cause) : l r ICTERE 
NUCLEAIRL 


Nitiatni 

• 2007 r I n v:i j MJlsKMl S.\S. liius di lih K-M.-rvt’s 
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Pius ra remen t : ictere a bilirubine conjuyuee = TGUJGURS PATHGLQGIQUE. 

► 1 URGENCE CHIRURGICALE : AT RE Si E DES VOIES BILIAIRE5 = SELLES 
BLANCHES 

* diagnostic * * ; ec hog rap hie hepatique 

* traitement : intervention de Kasai dans les 45 premiers jours de vie 
2 URGENCES THERAPEUT1QUE5 : 

INFECTION A f. COU (le plus souvent, le point de depart est one 
pye Ion eph rite) 

* ins off Esa nee surrenale, pa n-hypopituitarisme (exception nel) 

► 3 CAUSES PARES MOiNS URGENTES : 

* infectieuses : CMV, toxoplasmose, herpes, rubeoie... 

* mucovisddose 

* trisomieZI 

De nombreoses autres pathologies rarissimes [metabolique^ pero?ty so ma- 
les, etc.), reserves s aux hepato-pediatres. 


Examens complementaires 


► Devant tin ictere simple et mod ere du nouveau-ne ; 

^ AUCUN EXAMEN CQMPLEMENTAIRE, Oo bilirubinomethe transcutanee, 

► ictere cutaneomuqoeux intense diniqoement ; ^ btfirubine T+C (indie a- 
ti on th era peutique 7 ) „ 

* ictere PRECOCE (avant H4E) ou INTENSE oo PROIONCE (> 1 semaine 
de vie) : =5 bilan etioJogique (A sr oubli). 
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telere du nouveau-ne 



Traitement 


Ictere a bilirubins fibre : 

traitsment de la cause evenludle : 
antibiotherapie en cas d 'infection 
transfusion selon le taux d’Hb en tas d'hemolyse 

► prevention de I'ictere nudeaire = PHOTO THE Rj%PSE sr oabti) : 

indications (scion des courbes dc references) : 

approx imativement : bilirubins totale > poids,/IG pour prematures 
et RCIU 

approx imativement : bilirubins totale > 250 mmol/L pour les a Litres 
* modalites : 

* thez un nourrison NU 
■ protection OCULAIRE 

protection des CONADES 
augmentation des APPORT5 HYDRIQUES 

• monitoring CAR DIO TEN 51 ON N EL 

► en cas d' ictere majeur : perfusion d J album ine, voire exsanguine- transfusion 

Ictere a bilirubins conjuguee : 

► traitement de la cause 

AUCUN RISQUE D'ICTERE EN LUI-MEME, pas de phototherapy 


p Le mot dtt conferencier 

/i* * Question facile pour les ECN, faci lenient « to mb able - dans un dos- 

sier transversal. 

* La connaissance des pathologies rare* du metabolism? dans les 
it teres c holes tali g ties est reserves a ux grands specialistes. 

* Quelques reflexes ; 

- Ictcre precoce i< 4H heures) = IMF jusqu'a preuve du contra! re; 

- ictcre diolestatique = a trusts des voles hiliaires +■ Eadtetkitia 

Coli; 

- explorer tout ictcre precoce (c 4tf heures), intense ou prolonge 
{> 1 semalne) ; 

- doser la bilirubin e totals devarJt tout ictcre itlod^rs (pour les 
indications de la phototMraple). 
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Prematurite et retard 
de croissance intra-uterin : 
facteurs de risque et prevention 


Object)! Exptiquer let prim iptivx facirurs de risque el fes elements de prevention o* iu 
prematurity el du retard de Cf&StQftce mtrg-vtenn, 


Prematurite 

Definition 

Naissance AVANT 37 semaines d'amcnorrhee. 

Dfffe rents niveau x de prematurite : 

► prematurite : 32 a 37 SA 

grande prematurite r 28 a 32 SA 
tres grande prematurite ; < 28 SA 

Limite legale de viabifite : 

age > 22 SA et PN > 500 g = declaration de naissance obligatoire 
en pratique, ^animation exceptionnelle avant 24 SA 

Etiologies 

30-50 % des cas : absence d'etiologie retremvee. 


Tout accouchement premature inexpFique est une infection mater no-foetal e 
jusqij ,l a preuve du con Ira ire. 


Prematurite spontanee : 

► CROSSESSES MULTIPLES 

INFECTIONS {chorio-amniatite, infection urinaire.,,} 
pathologies materneltes (diabete, HTA gravid ique) 

■ causes anatomiques utero- placenta ires [beante cervico-ishtmique, pla- 
centa proevia) 

anomalie feetafe (anomalie chromosomiqije, auto-immunisation, RCIU 
severe) 


PMrttrfr 

t 2fX ) ' 1 twV lit Mosson SAS run's rimsts ivwrvi s 
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Prematurity el re lard tfe croissance inira-utenn 


13 


F ? rema finite provoquee : 

cause mate me lie : HTA GRAVIDIQUE, HEMATOME RETRO PLACENTA! RE, 
pathologies chroniques decompensccs mena^aot le pronostic malernel 
cause foetale : RCIU severe, souff ranee foetale, auto-immunisation rhesus 

Facteurs de risque de prematurite : 
age de la mere : < 1 S am et > 35 am 

► multtparite 

> tabagistne 

i conditions soola-eoonomiques : 
travail penible 
deplacements ncimbreux 
* conditions sociates defavorables 
grossesse non desires, mal surveillee 

Prevention 


CONNAfSSANCE DES F ACTEURS DE RISQUE AVEC LEUR PRISE EN CHARGE ; 
mellleure maltrise des grossesses multiples (RV) 
conges perinaLaux et repos precote des grossesses it risque 
Prise en charge, si possible, des anomalies anatom iques (CERCLAGE des 
beances isthmiques). 

PRISE EN CHARGE DES PATHOLOGIES MATERNELLES (infections, diabete, 
HTA, cardiopathies). 

Prise en charge dans des mate miles de NIVEAU 111 DES GROSSESSES A 
RISQUES. 

: TRA ITEM ENT PRECOCE DES MENACES D"AC COUCH EM ENT PREMATURE 

(A si Ouhli). 


A part • prevention de la matadie des membranes hyalines ; CORTICOTHL- 
RAPlE pour la prevention des complications dir premature (mala die des 
membranes hyalines) ( A sj aubii). 


Complications 


Elies sont nombreuses, fiees a rim matu rite ainsi qu a ("absence de reserves ener- 
getiques, vitaminiques et en oligo-elements (la majority de ces reserves sont 
stockees au 3' trimestre de la grossesse). 


C opy n g hteti m atonal 


Hem 21 


Principales complications : 


Algues 

Reipiraiake - A la naiisance : 

MALA DIE DES MEMBRANES 
HYALINES => sujldctjiil 
exogen e a pres intubation 
- Les premieres semaines 
de vie : ARMIES ^ cateine 


Chronfqucs 

BflONC HOOYSPLASIE = dyspnees 
ojfpifjloifci reddiva riles. — ■ traitement 

4'I | him. e=T i qhaige idpntique'i b 
l J asl h me du noumssoci 


Cardiaque 


OrijesfjVe 


HTAP par persislance 
du canal attend el par 
hypoxic chroniqee 

FNTERQCOLITF 
U LCE RO N ECR OS ANTE 
OEfficulte d' a fomentation 


RGO frequent et severe 


Me/abotique Hypothermic couveuse ftACHlTiSME vitamine D 

Hypogiycemie 
Hypocakemie 
Iclere a bilirubme libre 
(et ses risques) 

infectieu se Susceptibilite sux 

INFECTIONS ++++ 


fyputo/tjgiyijf* 


ScfisorMJe 


HEMORFtACIE 

PfiRlVENTfUCULAlRE 

ULaqqtn.al.icie 

periventrkuLaine 

Retinopatbie du premature 


Studies neurdoglques (infjrmite 
motrace eL cerebralej 
Troubles des a pprent images, etc. 

Strabisme, trouble refraction, deficits 
audit (Fs, etc. 


Hf/NGToto^itjiwe Anemre 


Anemie 


Prise en charge 

En sail f de naissance 

- Anamncse de ta grossesse = recueil rapide des in format ion 5 fond amenta les 
pour la prise en charge du nouveau-re : 

contexte de la grossest (desiree, FiV, etc.) avec pa rite de la mere 
antecedents maternels particuliers, antecedents familiaux particulars 

* VERIFICATION DU TERME 

* SEROLOGIES matemelles, groups, rtiesus, RAI 

Echographies antenatales 
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Prematurity et retard de croissance cntra-uterm 


♦ pathologies maternelSes (diabete, HTA, etc.) 

♦ heure du d£but de fa MAP (debut des contractions) 

♦ heure de la perte des eaux (rupture prolan gee des membranes) 

« contexts INFECTIEUX eventuel lies jours precedents 

► A la naissance de ('enfant ; 

♦ estimation de 3a vitalite ; 

* poids de naissance (< 500 g) 

* scores d'APGAR et de Silverman 

♦ MlSE EN CONDITION : 

* lutte contre ('hypothermic = INCUBATE UR 

* MONITORING cardiaque et saturometre 

♦ STIMULATION en cas dtiyporeactivite 

♦ prise en charge d'une eventuelle detresse res piratoire : 

* aspiration puis ventilation au masque a faible press ion 

voire, intubation tracheale (± surfactant exogene en cas de suspi- 
cion de MMH) 

ANTIBI OTHER API E probability en cas d 'argument pour une infection 
materno-feetale : 

APRES PRELEVEMENTS BACTERIOLOGIQUE5 (liquide gastrique, 
prelevements peripheriques, NFS, CRP, hemoculture, ± PL, radio- 
graph ie de thorax, prelevements maternels du placenta) 

■ tri-antibiothreapie : CEFOTAXIME + AM OX I OL LI ME -+ AMINOS1DE 
EXAMEN DU NOUVEAU-NE STANDARD gne fois I'etat stabilise, avec 
solos du cordon,, vitamine K et rifampicine collyre 

En reanimation neon a tale : 

► lutte contre I'hypothermie r INCUBATEUR 

► SURVEILLANCE RESPIRATOIRE et poursuite d'une eventuelle assistance 
respiratoire 

► surveillance de Petal HEMGDYNAMiQUE 

► arret ou poursuite de L'ANTIBIOTIHERAPIE 

- nutrition pa rente-rale ou enterale : selon la mat write de I 'enfant 

surveillance de V apparition de ; ICTERE, HYPOGLYCEMIE, HYPOCALCImiE 

► prevention des APNEES PAR CAFEINE 

► controls de la FERMETURE DU CANAL ARTERIEL ; par £chographie 
cardiaque 

► surveillances neurologiques : ECHOGRAPHIES TR A N S F ONTANE LLA IRES, 
voire EEC regulars 

► surveillances du fond d'oeil POUR LA RETINOPATHIE 

► PREVENTION DE LANEMIE : acide f clique t erythropoietine (pour les tres 
grands prematures) 

► supplementation vitaminiq Lie parVITAMINF D, 1 200 a 1 500 Ul/j 
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Causes de detresses respiratoires du nouveau-ne 
premature 


Maladie des membriinei hyalines (MMH) liee a I'immaturite pulmonaire 

(A» oubfi ) : 

premature en general < 32 5 A 

tableau de detresse respiratoire immediate avec radiologiquement : mau- 
vaise expansion pulmonaire, voire retraction pulmonaire, opacrtes alveolaires 
bilateral^ 

le traitemert repose sur [‘assistance respiratoire et Tadminislration de sur- 
factant exagent- a pres intubation 

Infection materno-fcetale ; a evoquer en principe devant toute detresse respi- 
ratoire du nouveau-ne (A sr oubli), 

inhalation meconiale : rare chez ie premature, a evoquer devant on liquide 
meccnial pendant le travail, 

• ftealiser un tableau de SDRA. 

Le traitement repose sur ['assistance ventilatoire et I'antibi other apie. 
Cardlopathie r except ion netle {diagnostic antenatal le plus sou vent), 

Hernie diaphragm atique : exception ne lie (diagnostic antenatal le plus souvent). 
Pneumothorax : asymetrie d 'expansion thoradque a f'examen (exception nelle). 


opy righted material 


Prematurite et retard de croissance intra-uterin 


Retard de croissance intra-uterin (RCIU) 

Defin itions 

► Hypotrophie = RCIU : 

* poids de nais&ance < 1 0' percentile (rapporte a Page gestationnel) 

♦ pour on nouvea O' rue a terrne, poids de naissance - < 2500 g 

► RCIU homogene ou harnnonieux (50 %) : 

# toutes les mensurations sont touch ees 

♦ la cause est a p pa rue avant 24 SA 

♦ poids + taille +■ PC de naissante < TO- percentile 

► RCIU inhomogene ou disharmouicux (70 %) : 

* seul Le poids est touche 

* La cause est apparue a pres 24 $ A 

Causes 


Dans 30 % des cas ; pas de cause retrouvee. 

Causes matemelles (en general, RCIU inhomogene) : 

► HTA gravid ipue 

► tabagisme, alcoolisme, prise de torques 

► pathologies chroniques matemelles (cardiopathie, anemie, mauvais etat 
nutritionnel) 

Causes placenta! res (en. general, RCIU imhomogerie) : 

► grosses ses multiples 

► to* em ie gravid igu e 

: insuffisance placentaire 
malformation uterine 

Causes fcetales (RCIU homogene en general) : 

► infectieuses : CMV, toxo plumose, rubeole, syphilis, herpes, parvovirus, 
etc. 

* ABERRATIONS CHROMOSOMlQUES, genetiques 
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ions 


► Aigues : 

* hypothermic 

* hypoglycemic 

* hypocakemie 

* kztere 

■ troubles hydro-elect rolytiques 

* poly glob ulie 

* thrombop^nfe 

+ suscepti bid ite aux infections 

► Au lung court : 

depend de la cause (mauvais pronostk en cas d'aberrations chromoso- 
miques, de syndrome d'alcoolisme foetal, etc.) 

* en general : rattrapage des mensurations dans ia premiere an nee de 
vie, en cas de non rattrapage, possibility de tr site merit par hormone 
de croissance (si taille < 2 D5), 

Prevention 


► Verifications des statuts semlogiques et vaccination des femmes nulfigestes 
ftoxoplasmose, rubeol-e,, ± CMV), 

Arret du tabac et de Talcool pendant la grossesse. 

Prevention des syndromes vasculorenaux par aspihnc, 

Depistagc prccocc aux echographies antenatales. 

Possibilite de dedenchement a partir de 14 SA, voire avant, a u cas par cas, 
si : souff ranee feet ale ou arret de croissance. 


■, * Question assez specialises, dent les Et mites de la comtaissancc pour 
tes ECN ne so tit pas tres da ires, 

* Question tics transversals associant obstetriquu et pediatric, done 
attractive pour les rfcdacteurs de dossiers. 

* ]] faut tLU moins connaitre les principals complications de la pre- 
maturity et du RCIU ainsi quo leurs causes pour pouvni r etre serein 
aux LCN. 

* Leur prise en charge n'est probablemcnt pas a cnnnaitre r mais 
d soffit d'un pen de bon sens pour en ressortir les principaux 
mots-cles. 



- l.c mot du conferencier 
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Suivi d'un nourrisson, 

d'un enfant, et d'un adolescent 1 


Object tf s ; Assuter ie suivi d'un nourmson. d'un enfant et d un adolescent normal 

Argumenler fes modalUet de (fcpofnye et <fa prevention des Uoitbies de 'ta iw 
fj de ! 'out*-'. 

Argumenter les modadtes de deptituge et ck prevention des prinapates 
anoirpalles orthopediques 


Suivi du nourrisson, do I'enfant et de r adolescent 


QbjectiTs de cheque consultation : 

evaluation du DEVELQPPEMENT PSYCHO MOTEUR (test de Brunet- Levine 
ou de Denver) et du langage (voir item 32, p. 30) 

evaluation tie U CROISSANCE STATU RO PON DE RALE et du developpe- 
ment somatique (voir item 36, p. 70) 

depistage des MALFORMATIONS ET DES INFIRM ITES ORTHO PEDIQU E 5 
(inegalite de longueur des membres interieurs, typhose, sc otiose, rachial- 
gie, deformations thoraciques), VISIT EL LES (slrabisme, acuite visuelle, dal- 
tonlsme, leucocorie), et AUDITIVE (trouble du I an gage ++■+) 
assurance d'apports nutritronnels suff! sants, et de I'absence d'crrcur diete- 
tique (voir item 34, p. 26) 

evaluation du develop pement et de ('hygiene dental re 
mise a jour du calendrier vaccinal (voir iLem 76 r p. H5H) 
appreciation des conditions de vie, et de I'eventuelle exposition a des ris- 
que* (saturnism^) 
evaluation du rythme du sommeil 
s caractiri nation du mode de garde 

La consultation est egalement un moment privilegie pour I’ EDUCATION DES 
PARENTS. 


Intitule complet de I ‘ i t e 1 m 33 : Suivi d'uri nourrisson, d'un enfant, ct d'un adolescent 
normal. Depistage des anomalies ort hoped iques, des troubles visueb et audHils- Ex^mt?™ 
de sante obligato! res. Medecine scolaire. Mortalite et monbidite infantile. 


MiiM 

■ 2m7 I Istviui MjvmriMV ■ vs- lift 'ill riv-M-t 


Jopvrfaht® 


natsn 


Depfstage des troubles visuels ; 
quefques reperes : 


Mouveau-ne 

Reflexe photomoteur 
Reflexe d‘ attraction du regard 
Reflexe de fermeture des yeux 
fnstabilite otulaire 
Acuity vtsuelle: 1/10* 

! mois 

Reflexe de poursuite oculaire 

3 mois 

Reflexe de fixation 

Mouvement conjugue de la tete et des 2 yeux 

4 mois 

Reflexe de convergence 
Acquisition de la praxie oeil-main 

1 an 

Acuk4 visuelle : 2 i 3/10* 

1 ans 

Acuite visuefle : S/1 0 f 

5-6 ans 

Acuite vfsuelle ; 1 0/1 Or 


moda Fites du de pi stage : 

« inspection de Tceil : 

transparence de la tomee 
taille des globes ocultwes 

aspect de la pupille, avec recherche d'une LEUCOCQRIE 
presence d'une lueur pu pi II a ire 
recherche du reflexe photomoteur 

analyse de la convergence, de la poursuite oculaire, et de I'occulo- 
motricite 

RECHERCHE D r UN STRABISME, avec : 

analyse dc la projection du REFLET CORNEEN par rapport a la pupiFle 
avec recherche d J une asymetrie eritre les 2 yeux (reflet decentre) 

* TEST DE COUVERTURE GCULAIRE unilateral et altemee (en cas 
de slrabisme, reflation de I "image par un mouvement de f'ceil 
non occlu) 

:• a partir de 9 mo is ; lest de prehension et d'ec ha ppe merit a Fa main 
♦ mesure de I'acuite visuelle a partir de 3 ans : 

* tests images a 3 ans 

test des lettres simplifies a 4 ans 

» analyse objective de i'acuite visuelte chez I'enfant de moins de 3 ans : 
r potentials evoques visuels et electroretinogramme 
■ skiaskopie sous atropine ou refractometrie a partir de 2 ans 
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Suivi d'un nou rri sstm , d'un enfant, el d r uiii adolescent 
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' ce qyp doit fa ire orienter vers un ophtalmoiogiste : 

nystagmus et troubles otulo'Cnoteurs 

diminution de la transparence de la comee 

leucocorie (A sr oubti) 

anomalie de Ea iueur papilla ire 

strabisrne a Tage de 4 moi; ( sr oubti) 

daltonisms a partir de 6 arts 

indifference a la I u mi ere ou a l J et ranger 

retard des acquisitions (voir re peres au niveau du tableau) 

Depistage des troubles auditifs : 
a la naissance : 

Otoe miss ions acoustiques. provoquees (GEAR) 

OU : potentiels evoques auditifs (PEA) 
a realiser dans les das suivants : 

antecedents famitiaux de surdite 

ancien premature ou nouveau-ne reanime a la naissance 

malformation trail i of aciaie evidente 

doute clinique (absence do reaction motrice globale ou plus pre- 
cise a un stimulus sonore tel que dignemenl des yeux, sursaut, 
reflex e de Moro, arret de mouvement spontane,) 

► [usqu'a 9 mois : 

test d' oriental ion conjuguee de la tete et des yeux vers une stimulation 
sonore; au mreuxa J'aide des EOITES DE MOATTi : j Duels sonores cali- 
bres en frequence 
a partir de 9 mois : 

analyse de la reaction a des stimuli so no res {com me precedernmentj 
tou jours en etu diant la reaction d ''orientation- investigation 
to u [ours resiiser un ex amen oloscu pique simple {pour verifier I 'ab- 
sence d'otite 5 ere use par exemple) 
a partir de 2 ans : simpEement test a la voix ; 

appel de I' enfant par son nom en se plaint derriere lui 
* ordres a effectuer 

' ch ez f 'enfant plus grand : test a la voix cbuchotee 


jrial 


Y PENSER DEVANT TOUT RETARD DE LANCAGE 4+4, indifference au bruit, 
trouble du comportement... 



Ilerm 33 


on cas de doute, orientation vers on medecin ORL specialise : 

- pour reiser yn audiogram me et un tympa nogram me par irnpedan- 
cemetrie a-yec etude du reflexe stapedien, qui permettent de faire le 
diagnostic de surdite 

en champ iibre pour les moins de 2 ans 
ies oreilles separement pour les plus grands 
facteur de risque de surdite : 
a n tec edents fan ilia ux 

♦ infection fcetale (TORSCH) 

♦ malformation craniofacial? 

premature, hypotrophe, necessite de reanimation a la naissante 
. trouble neurologique d'origine centra I e 

- ictere a bilirubine libre 
meningite b&ctlrietine 

traitennent par aminoside ou au traitement ototoxtque 

Dcpisljy l l nrt fujpudit|uc - : 

A rexamen dinique du 8 f |our : rechercher une luxation congenitale de 
hanche +++ : 

enfant nu sur un plan ferme 

inspection de la position spent a nee du nouvea u-n£ (avec recherche d'un 
pli cutane asymetrique a la radne de la cuisse) 
elude de rabduction (limitation, asymetrie) 

► recherche d'une instability a vet fa perception <Tun rtssaut de sortie ou de 
reentree : 

♦ par la MANtEUVRE D r ORTOLANI ; 

genoux flee his a 90 

press-ion vers lc has et en dehors (ressaut veritable) 

* si ectiec, abduction de la ban the el poussee sur !e grand trochan- 
ter (ressaut de reentree) 

♦ par la MANtEUVRE DE BARLOW : signe du piston 

1 hanchc a pres Taut re 
maintien du bassin contralateral 
en adduction, pression sur la face interne de la cuisse 
■ en abduction, pression sur le grand trochanter 

► echographie de handle a 1 mois si : 

♦ signes cliniques 
antecedents familiaux 

+ naissance du siege 
*■ torttcolr ou genu r eairvatutm 
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L'examen du 8- jour doit egalement rechercher : 

► anomalies des pieds (pieds hots, malposition) 

► inegaliles de longueur des membres 

► anomalies du rachis (fossette sacnee, ty phase angulaire, angiome ou hyper- 
tri chose en regard du rachis,,.) 

► anomalies des membres superieurs (fracture de la clavicufe, defautde pro- 
rtosupinatidn, anomalies des doigts...) 

Chez I'enfant (de la marche h 1 'adolescence), depister essentiellement : 

► anomalies des pieds (pieds plats, pieds en dedans) 

anomalies des. membres mferieurs : genu varum ou valgum (peut etre un 
signe de rachitis me), inegalite de longueur des membres infer ieurs 

► deformation thoracique 

Chez le grand enfant et I'adolescent : 

► age de du depistage des scolioses : recherche d'une gibbosile #++■ 

► inegalite de longueur des membres (qui s'amplifie pendant le pic de 
croissance) 

Education des parents : 

Eile doit etre adaptee a I'age de I 'enfant 

► PROMOTION DE L'ALLAITEMENT avec explication des techniques pour 
eviter touie complication et apporter une quantity suffisante de fait au 
nournsson : 

♦ position comfortable pour I'enfant et la mere 

♦ bouche du be be bien perpendiculaire au seiri de la mere en evitant 
toute traction sur fe teton 

♦ faire teter fes 2 seins a chaque fofs 15 minutes minimum environ 

► Education sur la diversification alimentaire, en insistant sur ; 

♦ ('education a la nutrition et au gout 

+ I' importance des complements vitaminiques (vitamine D J floor, fer) 

♦ les risques lies a f'obesite 

► Prevention de la mort subite : 

♦ condition de couch age avec decubitus dorsal strict 

♦ lit rigide a barreaux 

♦ sur un matelas fer me adapt? aux dimensions du lit 

♦ sans oreiller ni couverture (pyjama et turbulette) 

♦ arret du tabac 

+ promotion de I'allaitement 

► Promotion s des vacc i na tions, 

► Education a (’hygiene den ta ire. 

* Prevention des risques lies a I'environnement : 

+ lutte centre (e tabagisme passif 

♦ information sur \ f exposition allergen ique 


Copyrighted material 



Item 33 


* information sue les risques lies a I 'ex posit ion au plomb 
■■ prevention des accidents domestiques 

Consultations medicates obligatoires 

► 20 examens ay total, rembourses par la Securite sociale, au cours des 
6 premieres annees de vie, 

► Peuvent etre realises en cabinet medical prive ou era consultations de PM I 

► 3 examens a des ages cles du develop pemeni condutsent a des certifirats 
medicaux obligatoires : 8 r jour, 9 mois, 24 r mo is. Us permettent de rece- 
voir les allocations familiales, 

► Frequence des examens : 

■•• tous les mors jusqu'a 6 mois 

* puis tous les 3 mois jusqu'a 12 mois 

* puis tous les 4 mois jusqti'a 24 mois 

* puis tous les 6 mois jusqu'a 6 a ns 

Service de sante scolaire 


Appele a present SERVICE DE PROMOTION DE LA SANTE EN FAVEUR DES 
ELEVES CSPSFE). 

Comprend un service medical et un service infirm ier. 

> 2 missions : 

■■ 3 bilans cliniques obligatoires a 3 a ns, 6 a ns, et en 3" 

- action de protection, de prevention, et d' education a la sante ; 
prevention des conduites additlives 
* education a la sexualite avec prevention du SI DA et des maladies 
sex uei lenient transmissibfes, et information sur la contraception 
prevention du surpoids et de Pobesite 

Mortality et morbidlte infantile 

► Quelques chiffres : 

+ mortalite infantile = 0,5 % (= deces au cours de la premiere an nee de 
vie sur le nombre de naissances vivantes/an) 

> mortalite neonatale - 0,32 % (- deces au cours du premier mois de vie 
sur le nombre de naissances vivantes/an) 

> mortalite post-natale = 0,2? % (- deces entre le 1 mois de vie et 1 an 
sur le nombre de naissances vivantes/an) 

Causes die mortalite : 

■» mortalite neonatale : essentielleiment prematurite, malformations, 
consequences d 'accouchement complique 
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Suivi cJ'un noumiion, dun enfant, et d'un adolescent 



* mortafite post -ri at ale : essenti element la morl subite du nourrisson 
(malgre une diminution de 50 % depute fes nouvelles propositions de 
coucbdye des nourriibOns) 

Causes de morbidity infantile : 

morbidity neonatale : essentisllement la prernaturite et ses consequences 
morbidite du no u Frisson : essenliellemenl les pathologies infectieuses 
(OftL +++, troubles digestif, infections respiratoires,,.) 
morbidite k I "age scolaire : 
pathologies infectieuses 
difficulties scolaires et retard de see lari sat ion 

* caries denta ires 

morbidite du grand enfant et de I 'adolescent : 

* suicides 

suites de delinquanccs juveniles 
anomalies congenitales 

* tumeurs (leucemies ++)■ 

Principaux objectify de same publique des moins de T5 ans : 

diminution des accidents (a l r origine de 40 % des deces des 1 1 A ans) 
diminution de line idenre du surpoids et de Tobesite 
prise en charge des troubles du cornportement et de la sante men tale 
(concern eraient 10 a 20 % des enfants) 

prise en charge des maladies allerg iques (1 enfant sur 4 presente un 
trouble allergique) 


genera 3 istes et les pediatres qui vont suivre les enfants, done vous 
ne pouvez pas en take 1 Impasse pour i'examen national classant. 

* I/obj-ectif esi de eonmitre les rnmens simples de dupistage des 
in tir mites vi sue lies, auditives et ort hoped iques, a fin d'orienter les 
enfants deficients le plus precocemertl possible vers le specialists. 
Tom retard de prise en charge peul avoir des repercussions consi- 
derables ehtv des el: res en developpement, 

* l es pathologies a con nai l re ctrtalnement de fafon plus approfon- 
die sont le strabisme, la luxation conger. dale de handle, et la sur- 
ditc reveler par les troubles du langage. 



Le mot (hi conferender 


* Cette question est indispensable n connaitre pour les mededns 
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Alimentation et besoins 
nutritionnels du nourrisson 
et de I'enfant 


ObjectU : Expbqver tes bewares nvtfrtionneh da nourrason et de I'enfant. 


Grander etapcs de I'alimentation du nourrisson 


De 0 a 4-6 mois : 

alimentation lactee exclusive : allaitement materneE +4+ ou artificie! 
en cas d'allaitement artificiel : utilisation de preparation pour nourrisson 
(ancle n la it premier age) 

► quelques re pcres ; 

* a la raissance ; 

* 6 a 6 x 20 mL 

• augmenter progressivernent la premiere semaine jjusqu'a 6 x 90 ml 
a JB 

a T mois ; 6 x 1 20 mL 

* 34 mois : 5 x 150 ml 

* a 5 mois : 4 x ISO ml 

a 7 mois : 4 x 240 mL ou equivalents de pmduits lactes 
jusqu'a I an ; apports minimaux de lait : 500 a 750 mL/j 

A partir de 4-6 mois jusqu'a 1 an : 

* DEBUT DE LA DIVERSIFICATION 

jamais avant 4 mois, au rnieux, a 6 mois { A si debut antef'ieur a 4 mois) 
pas avant 6 mois pour les enfants aux antecedents personnels ou fanni- 
liaux d r a topic 

en cas d'allaitement artificial ; utilisation de PREPARATION DE SUITE (ancien 
lait deuxieme age) 

grands principes de la diversification : 

inlroduire progressivement les aliments 
introduce un nouvel aliment a la Eois 

debuter par les legumes (quelques cuilleres dans le biberon, puis aug* 
m enter progressivement les rations); puis les fruits; puis les cere ales 
sans gluten (dans le biberort du matin) 

* inlroduire les fames avec gluten a pres 6 mois 


Vcilr^irif 

■■■ ■ Z0n? I Im'vht MiitMin S.4N tout linjiu rt'MTWvv 
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Alimentation et besorns n utri lion n els du noiurrisson et tfe I 'enfant 


introduce les viandes et poissons a pres 6 mo is 
introduiru I'ceuf a pres 9 mo is 

introduire Ses fruits a coque (ncux, noisettes.,.) et produits contenant 
de larachide a pres 1 an 
► De 1 a 3 ans : 

alimentation lolalement diversifies el variee 
lait de craissance +++, eviter le lait demi-ecreme 
emsommalion au minimum de 500 ml de lait par jour 


Begins de l r enfant en function de rage 



Eau 

Energie 

Cluddei 

Llpidet 

Protdnes 

Naissancc 

150 mUkg/j 

120-150 




1 mois 


KcaR/kgi/i 




fi mois 

1 20 mL/kg/j 





1 2 mos 


110 

40-55 % 

30-45 % 

10-15 % 



Kcal /kg f\ 

des apports 

des apports 

des apports 

24 mois 

100 ml/kg/j 

90 Kcal/kg/j 

energetiques 

energetiques 

Energetiques 

5 am 


1 000 d 200 






Kcal /f 




> 5 am 

55 mL/kg/j 






Supplementation vita min iques ; 

► vitammes D : 

* avant 2 a ns : 

800 Ul/f en cas d'alJaitemenl artitidef 

1 200 Ul/j en cas d J allaitcmem matemel, peau pig men tee, prema- 
turity corticotherapie 

jusqu’a 5 a ns : 100 000 Lfl/1 nnois (ampoule uvedose" : ) 

* apres 5 am : selon les habitudes alimenlaires et I 'exposition sol a i re r on 
peut proposer au debut de I'hiver 100000 Ul (ampoule uvedose J ) 

► fluo-r : 

* 0,05 mg/kg/j entre 0-2 am 

en pratique on utilise des associations de vitamine D et fluor (type 
Zymaduo \ Fluosterol') 

vitamine K : 0,2 mg/sem pour tous les nourrissons allaites exclusivernent 
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Indications des principaux bits «speciaux» 

La its pour 0 nfants de faible poids de naissante o u laits «pre* {Pre-Nidal' , 
Pre-Galtia', Pre-Guigo/') : 

r - prematures et petits poids de Tidixtance (< 2 500 g) 
i Laits sans proteirtes de last de vache (Pepti junior' , Nutramigfene*) : 

* ALLERGIC AUK PROT&NES DE LAIT DE VACHE 

realimentation des DIARRHEE5 AliGLJES ch ez Ies nourrissons DE MOtNS 
DE 3 MOIS 

• complement a Pallaitement maternel dans ies premiers jours de vie (en 
attendant la montee laiteuse) r pas dedication a u -del a de la sortie de 

la maternite 

laits de soja ; 

pour certains, allergie aux proteines de lait de vache (mais allergic croi- 
see aux PLV et au soja) 

► Laits sans lactose (Qiargai ; Glae®, AL1 10‘) : 

+ re alimentation des diarrhees aigues chez Ies plus de 3 mois 
Laits epaissis ou AR : 

* reflux gaslrO’Cesophagien 
Laits acidifies (Pdargon*) : 

• COliques du nourrisson 

► Laits hypoallergeniques ou AH : 

prevention des allergies cher Ies nourrissons aux antecedents famifiaux 
d'atopie 


de I 'enfant ef s it r tout 

ou nournsso-n est lui point essenuei ae ja pediatric generate. 

* Pour les ECNj 3'important est d'avoir de grands ruperes : 

privilegier l allaitement maternel si possible jusqu'a 6 mois 

- lait premier age jusqu'a la diversification, lait deuxleme age 
jusqu'a 1 an puis lait de croissance jusqu'd !3 Eins 

- debut de diversification : pas avant 4 mois,. au mieux j o mois 

- pas de gluten avant 6 mois 

- indications des laits sans proteines de lait de vavhe, lait sans 
lactose, lait AR 

- connaitre la supplementation vltaminSque 

- connaitre en gros ies besoins hydriques en fonciion de PSge 
(pour les perfusions.,.) 
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Developpement psychomoteur 

Objactits, ■ Diagmstiquef une anomvlie du tfgveloppemwt p$yi homoteuf, 

inteifectuei et affeclik 

ffeppr^r prpcotf rnfnl fci (fy 5 tartr tior> rl am CJl ts rektfwnpeh et fe i (roub/fs de 
t'apprentiiwge. 

Argument^ l f altitude thergpeuiique et plant tier te sj/jVj' dom ten situation;; 
courts rite s. 


Reflexes archaiq ucs 

Presents a la na usance, temaignunt de r integrity du 5NC et du tranc cerebral. 
Regissent la quasi-totaiite des reactions du nouveao-ne. 

Ce rfesl qu'a partir de 3-4 mois qu'ik se transform enl en mciuvemenls 
volontaires, 

Leur absence de regression vers 5 mois est pathologique, 

► H existe de nombreux reflexes arthaiques, les plus utilises sent : 

* 5UCCi ON- D EG LUTITEO N 

POINTS CAftDINAUX : stimulation du contour des levres ==> mouve- 
rnents des levres vers le point de slim ulat ion 

REF LEX E DE MORO ; extension brutale du cou extension- abduction 
des mem b res superieurs + ouverture des mains + cri 
GRASPING (membres superieurs + inferieurs) : flexion des doigts ou 
orteils a la stimulation 

MARCHE AUTOMATIQUE : an contact d r un plan dur on d^un obstacle : 
en jam dement 

♦ ALLQNGEMENT CROISE : stimulation de la plant? de pied =* flex ion- 
ex tens inn -adduct ion du membre inferieur conlrolaleral 

Developpement normal (en minuscules), RETARD ► 

DE DEVELOPPEMENT (en majuscules) 


PAtfitfJrif' 

■ ’ n i v ElsuvLer Mavsen iAS. km'* d min rr'.vrvH"- 
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Developpennent psychomoleur 



MotrkHe 

Prehension 

Langage 

RelatlonneJ 

WaisjOTce 
1 mo/i 

Hypertome 

p^ripheriique 
Hypotonie axiaie 
Reflexes 
archaiques + 

Grasping - 

prehension 

involontaire 

\focalist 

Sonrire 

reponse 

2moii 





3 mtJvis 

Tenue tete 

Debot d® 

prehension 

volonlaire 

Approche de I'ctojet 
Attrape au contact 

Gazouille 


5 mews 

ABSENCE TENUE 
TETE 




6 mew; 

Amis avee appui 
REFLEXES 
ARCHAIQUES 
PERSISTANTS 

Pi nee- inft&rteure 
■(pouce-auriculaire) 
Passe Tobjet d r une 
main a l r aulre 

BabiUe 

Recon naft 

visages 

familiers 

? /news 


ABSENCE 

PRiHENSIQN 

VOLONTAIRE 



9 mofs 

Assis sans appui 
Marche 4 partes 
DebouE avec appui 

Pi nee superieure 

(poice-inde*) 

Sons 

dissyliabiques 

Papa, maman 

Peur de 

1’ Stranger 
jOUE A 
RECARDER 
SES MAINS 

1 0 mots 

ABSENCE TENUE 
ASSISE 




12 mots 
1 8 mois 

Debout sans 

appLJI 

Marche acquisc 

Montre I'objet du 
doigl 

5-10 mots 

I ARC ON 

50 mots 


2 on; 

Court 

AfiSENCf DE 
MARCHE 


Pit, son prAnom 
Associe 2 mots 


3 (?nj 



Phrases 
Oil * jew 
NE DiT PAS 
S MOTS 
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Item 32 


Depfstage des retards de devdoppement 


IMPORTANCE DU SUM DU NGURRlSSON. 

Ages ties pour depister un retard de developpement ; 

4 C mois : tenuc dr tete, prehension volontaire, gazouille, sourire-reponse 
9 mois : assis sans appui, prnce superieure, sons dissyllabiques, peur de 
E'etranger 

24 1 mois : marche, montre I'objet desire, « jargon bebe» 
entree a recole primaire : court, saute, debut de lateralization, Engage 
correct (syntax? + vocaibulaire), s'habilJe, prop ret e diume et nocturne 
acq wises, ecril son prenoin 

Moyens cT evaluation : 

QUOTIENT INTELLECTUEL (Ql) : chez I'enfant, on utilise different tests 
sdon Tag? (0-4 arts : WPP SI; 6-16 ans : WlSC). Ql = (age mental/age 
chronologique) x 100, 

# Ql normal - TOO 

♦ debilite legere = 70 -c Ql < 85 

* debilite moyenne = 50 < Ql < 70 
debilite profonde = 30 < Ql < SO 

► arrieration profonde = Ql < 30 

QUOTIENT D£ DEVELOPPEMENT (QD) : chez le nourrisson, on etudie les 
performances pour chaque tranche d'age griice au lest de Brunet -lezire, 
ou la version franca ise du test de Denver : QD normal - 100. 

Retard de toutes les fonctions 


Causes genetiques (50 %) : 

■ nombreuses pathologies chromosomiques ou genetiques en cause 

retard fixe on progressif, associe parfoss a tine epilepsie, une dysmorphie, etc, 
syndromes les plus frequents : X-fragile, trisomie 21, syndrome de Klinefelter 
(retard souvent modere), syndrome de Turner (retard habitue I lenient leger) 

Causes acqulses : 

* antenatale : tnfectieux (TOfiSCH), toxiquo (syndrome d'alcoolisme foetal) 
perinatal? : premalurite, anosie/souffrance foetale aigue 

s post-natal? ■ infections neurejmen ingees 

Enquete etiologique : 

arbre genealogique + examen eomplet avee quantification du retard, epi- 
lep&Ee a»odee, dysmorphie 

► caryotype haute resolution + IRM cerebrate + fond d'ccil + electro- 
encephalogram me 

► en fane Lion du contexte, le bilan etiologique sera complete en milieu 
hospitaler 


Deveioppement psychomoteor 


Prise en charge : 

^ multidisciplinaire (kinesitherapie., psychometric it e, orthophoniste, psycho- 
log ue, suivi specialise en f auction des attain tes organ I ques) 
importance de la prise en charge precoce 
► maintenir au maximum I 'enfant dans des structures scolaires norma I es 
la CDAPH (ancienne CDES) permet la prise en charge global e de ('enfant 
handicap! 

Retard rnoteur isole 


Etiologies : 

► imyopathie 

► neuropathie; atteinte medulla ire (corne anterieure) 

► infirmite motrice d "origin e cerebrate (souvent ehe* tfandens prematures) 
L'examen dinique guide les exams ns complements ires £CPK f electro myo- 
gram me, etc,} 

Retard de langage 

Etiologies : 

► sundite +++■ 

► retard simple de langage (le plus souvent) 

► parfois : mode d 'entree vers aulisme, pjychose, etc. 

Bilan : 

AUDIOGRAM ME pour tous les enfanls > 3 ans presen tant urt retard de langage 
(A si oubfi). 

Troubles des apprentissages 

Toute pathologic chromique (parabsenteismescolairej, maltraitance, pathologic 
psychialrique, dilficulte sodo-economique pent en trainer un retard scolaire. 
Quelques exemples de troubles specifiqgt?$ des apprentissages ; 

Dyspraxie : 

► definition : 

♦ difficultes de la mot rid to fine entrainant maladresse, imprecision ou 
lenteur motrice 

♦ on retro uve souvent a I'interrogatoire un retard de developpement de 
la motricite 

♦ les tests psycho met riques montrent habltuellement des scores 
« performances* inferieurs aux scores « verbaux * 

► prise en charge : psych omotricite 
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Dyiiejde'dysortho graphic ; 

► definition : 

+ incapacile ou difficufte a norm ale d'apprentissagc de la lecture 

♦ souvent isolee, pent etre associee a des troubles du langage, du schema 
corporel, de la lateral isati on, de I'orientation tern poro-s pa dale 

♦ caracterisee par : 

incomprehension du system e d'eaiture alphabetize 
difficulty a differencier certains sons, certaines letlres 
difficult^ d'evocalion rapide de la realite symbolise? par tes sons I us 

► depi stage : 6 a ns 

prise en charge : orthophonie 

Troubles du comportement 

Hyperactivfte avec deficit de ^attention : 

definition - association de : 

+ agitation motrice 
deficit attentionnel 

♦ impulsivite 

► prise en charge : 

psyc both era pie (travail avec I'enfant, les parents et l r ecole) 

± traitemenl medicamenteux {methyEphenidate = Ritaline") 

Ties ' mouvements mo-teurs invoiontaires ou vocalisations invo Ion ta ires, irresis- 
tibfes, rapides et recurrent. Apparaissent le plus souvent vers 6-7 ans. 

A part : le syndrome de Cilles de la Tourette, caracterise par des tics verbaux 
(a type de jurons) et moteurs, El debute vers 7-15 ans. 5a prise en charge 
repose sur la psychotherapie de soutien; I 'halo peri do! est parfois efficace. 

Autisme : 

• triad e caracteristique : 

+ troubles de la socialisation r incapacity a developper des relations 
interpersonnelles 

troubles de la communication : I an gage et communication non ver- 
bale perturbes 

■ troubles du comportement : activite pauvre et repetitive, pas ou peu 
de jeux spontanes 

► apparalt en general vers 2-3 ans, le Ql est habitueilement <r 70, rnais il 
existe quelgues formes oil le Ql est au contraire superieur a la moyenne 
(ex. .'syndrome d 'Asperger) 

la prise en charge doit etre multidisdplrnaire, dans ries centres adaptes, 
associant une ecjuipe medic ale (pedo psych iatre, psychologue, psychomo- 
tricien et orfhophoniste) 
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Dcveloppernent pjyehoirtoleur 


Le mot tlu confercncier 

■ [.a conn ai usance du developpement psycho moteur normal de 
Lenfant est indispensable, Le minimum a conn ait re esi Je tableau 
recapl.tiil.at if, avec 3 us gra utls reperes du duvi’loppuntem, 

* Les etiologiques des diffe rents retards de dcvcloppcment sent pro- 
hahlement moins importants,. l.es differs ntes pathologies chess rve 
sont pas exhaustive^ 

* Retenir qu J on explore wstematiqus I'AUniTlON d'un enfant pre- 
sen tan t iin retard de Eangage. 

* Le reste.., e r esl uii peu complete pour les F.CN. 
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ITEM 1 90 


Convulsion de I'enfant 


Obfeclih ; Dbgnostiquer ivne convulsion chez le noumssan cl chez i'entant 
Identifier lei situations d'urgence et plan tiler ieur prise en charge. 


Conduits a tenir devant une convulsion de I'enfant 


Pendant la convulsion : 

► protection des VAS el des reliefs osseux 

► muflit bring eardiaque, saturn metre 

GLYCEMIE CAPILLAIRE, TEMPERATURE (& si oubii). 

► oxygene pour saturation > 95 % 

VALIUM* * INTRARECTAL (diazepam) : 0,5 mg/kg (en cas de persistante, ch 
etat de mal convulsif) 

Au decours immediat : 

-> liberation des voies aeriennes + position laterals de securite en cas de trou- 
ble de conscience persistant 

► antipyretique : paracetamol 15 mg /kg en eas de fievre 

Une fois Tetat stabilise : enquire etiofogique l 

► interrogatoire : 

. antecedents personnels ou famifiaux de CRISE CONVULSIVE, D'EPILFPSIE 
■ develop pern ent psychomoteur de I'enfant 

♦ caracteristiques de la crise : 

- mode de debut et de fin 

* caractere partiel ou generalise 

* perte de tonnaissante, de contact 

■ du ree 

■ etat post-critique 

♦ contexts de survenue t fievre, traumatisme, prise de toxique>.. 

► examen physique centre sur : 

♦ examen neurologique complet a la recherche de signes de localisation 
+ PC +■++, syndrome men Inge { jji 5/ oubii). 

en tas de FIEVRE : recherche d'un foyer infectieux 

Exa mens comp leme nt a ire s ’ AUCUN en cas de c rise co nvulsive hy pert hermiqu r 
(CCH) typique, simple, avec foyer infectieux identifie. 


Piyiarn'r 

■ • 2tx>7 Else* icr MhISHOT S AS I'nu^ tlrmr% itht^ 
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Convulsion de I' enfant 


Dans les aittres cas : EN URGENCE 

ionogramme sang urn, calcemie, glyceroie ; System atiqucmont 
en cas dc fievre, bilan infectieux complet avec ; 

* NFS, CRP 

+ hemocultures 

exam err cytobacteriologique des urines 

* radio du thorax 

* ± pone lion lombaire 

recherche de loxique : surtout en cas d'apyrexie 

electro-encephalogramme : devanl one crise convulsive hype rt he unique 
complete on une crise apyrelique 

fond d'oeil : si suspicion d J hypertension intracranienrie (HTIC) 
imagerie cerebrals : si suspicion d'HTlC, signe de localisation a i 'ex amen, 
crise partielle 


N.B : Indications de la PL en cas de chse convulsive hype rl he unique : 

► age < 1 2 mois 

► crise complete 

► elements cliniques en faveur d'une meningite ou d'uue meningo- 
enccphalitc 

<A* * oubli dans ces indications) 

En I 'absence de signe de localisation post-critique, pas de TDM avant la PL. 


Convulsion hyperthermique de I'enfant 

Cause la plus frequents de convulsion chez I'enfant. 

Elle survient tou fours dans UN CQNTEXTE FEBRILE. 

Elle touche en general les 9 MO IS ET 5 ANS (pic de frequence a IB mois), 
partois. plus precoce. 

On retrnuve parfois des anlecedents personnels ou farm'll faux dc CCH. 

Le diagnostic positif cst clinique, a pres avoir e limine les diagnostics 
difference Is. 

DEfferentes presentations cliniques : 

• crises convulsives hypert he uniques simples : dQ- 70 % des CCH : 

+ age > 1 an. 
generalis.ee 

+ duree< 10 min (en general : 1-3 min) 

+ sans deficit post-critique 

examen neurologique a nteneur normal 


C opy n g hted m areri al 


► crises eonvulsives hyperthermiques complexes : 30 40 % des CCH 
ELLE5 IMPOSENT LA, RECHERCHE OE DIAGNOSTICS DIFFERFNTIELS (PI + EEC) 
f A si oubti). 

La presence d un crilere parmi les suivanb pose le diagnostic : 

* age < 1 an 

* crise partielle 

* duree > 1 5 min 

* deficit post-critique 

» examen neurologique anterieur a normal 

Evolution ; 

► recurrence en cas de fievre dans 30 40 % des cas 

^ dans 2 % des cas, mode d 'entree dans une epilepsie (surtout si crise par- 
tie-lie, a noma lie do developpement, antecedents familiaux d 'epilepsie) 

Informations a donner aux parents en cas de CCH : 

* BENICNITE des CCH r et FREQUENCE (5 % des enfants de 9 mo is a 5 a ns) 
i Evolution FAVORABLE dans la grande majority des cas, risque de recurrence 
dans moms de la moitie des cas 

► prevention des crises ; TRA ITEM ENT 5YSTEMATIQUE DE LA FIEVRE ; 

> moyens physiques 

* paracetamol 

+ ± si persistance de la fievre ; alternance avec ibuprofene 

► exp liquor les C RITE RES DE CRISE SIMPLE/COMPLEXE (en ca$ de crise 
complete, consultation aux urgencies immediate) 

► * conduite a tenir en cas de crise avec education a Tadminist ration de 
Valium ' 5 intra rectal 

Diagnostics differentieli des crises eonvulsives 


hype rth er m iq lie i 


hV ■ 




Non febrile 


- MfrMNCITE 

- MENINGO-ENC£PHALIQUE (crise 
partielle, HERPES +++) 

- Empyeme, ou a bees cerebral 
(except lonndi) 

- Thrombophlebite cerebrate 

- Neuropalud isme 


- HEMATOME SOUS DUFtAL 

- TROUBLES HYDRO- £ LECTROLVTIQUES 
(hy pog lycemie, hy p*r/hyponat r£mi#, 
hypocafcemie) 

- Intoxications 

- Syndrome h^motytique et uremique 

- Maladie metabolique 

- &MPSK (voir Item 235, p 4Q* 
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Convulsion de re n rant 


Le mot dti conferencicr 

* Les convulsions de renfant som une question dassique aux ECM, 
dans te cadre d'une CCH on d r un htmatome sous-duraL 

* Elen connaitre Ecs cri teres de erise simple et de erise compEexc 
a in si que les indications des exam tens com pl^mentaires, 

* Uln formation aux parents (de plus en plus a 9a mode aux h( N ) 
doit in sister sur la ben ignite des CCI 1, et le traitement symptom a- 
tique de 3 a fievre. 
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ITEM 235 


Epilepsies du nourrisson 
et de I 'enfant 


ObjetUh : DiagnosUquer les principals farmer d'Apilepsie de i'enfanl et de 1‘adulte. 

Identifier les sil nations d'atgence et pfanitier Sear prise en charge. 
Argumenter rattitude therapeatique et pSanitkr k" urividu patient. 

Dee rire ie s prinopes de la prise en charge t?u long cants. 


Principals forms d'epllepsle de I'enfant 


Age 

ipilepsle generalises 

Epilepsie part idle 

Nourrisson 

5PASME5 EN V LEX ION 


Enfant 

Lennox Gastaut 5 % 

Epilepsie absence de I 1 enfant 1 5 % 

EPILEPSIE A PAROXY5ME 
ROLAN DIQUE 25 % 
Epilepsie is pointcs-ondes 
occipitales -3 % 

Adolescent 

Epilepsie de 1' adolescent 15 % 
Epilepsie myocbnique juvenile 5 % 


Spasmes en flexion = syndrome de West 


Clinique : 

nourrisson dc 3-1 2 mois 
triade carat lens tique : 

* 5PAMES EN FLEXION des A membres, tronc et nuque, ires brefs 
(queiques secondes) 

REGRESSION du developpement (precede sou vent les spasmes) 

* HVPSARYTHMIE a I'EEG 

Etiologie : 

lesion terebrale identifier (70 % des cas) : 

sclerose tubereuse dc Bourncviille (25 % des cas) 
acquire (post-encephalite herpetique., ano^o-ischemique, fcetopafhie, etc,) 
cryptogeniquc dans 25 % des cas (lesion non idemifee) 
idiopathique (5 % des cas) = spasmcs idiopatbiques ben ins : 
deveioppement psycho moieur normal 

* imagerie normale 

;■ normalisation de I" EEC avec disparition des spasrnes 


mjMirtt' 

O ZUilT LI sc V Li' [ MdM.it! S TS. loll! dfulU fi-wr^S 
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Epilepsies du nourmion et de I enfant 


Evolution ■ 

Elle depend de letioloyie, favorable en cas de spasmes idiopathiqoes. f le plus 
souvent severe : 

► dans 50 % des cas : 

persistence des spasmes 4 de* anomalies EEC 

evolution vers une aut re epilepsie (surtoul : syndrome de Lennox-Gastaut) 

► dans 70-80 % des cas : 

retard mental aver stagnation olj regression des acquisitions 
troubles du comportement 

Tra Element 2 

anti-cpileptique dc type vigabatnne 2 Sabril 
en cas de resistance 2 corticotherapie 

Syndrome de Lermox-Gastaut 


Clinique 2 

enlant de 3 5 ans 

► crises toniques, sou vent nocturnes (± crises atoniques, chute avee 
myoclonies) 

REGRESSION du developpement psycho moieur 

dans 30 % des cas idiopathiques, fait suite a un syndrome de West 

EEC 2 tres perturb!, trace dr base disorganize avec des salves de pointes-ondes. 
Eti a fogies 2 a peu pres les merries que tc syndrome de West- 

Traitement 2 difficile +++ 2 association de ptusieurs anli-epilepiiques ± cortico- 
therapie. 

Evolution 2 resistance +++ au traitement avec regression intellectuelle. 

Epilepsie a paroxysmes rolandiques 


Clinique : 

■ cause la plus frequents d'cpilcpsic de I 'enfant 
• survlent vers 4-10 ans 

crise partielle essentiellement oropharyngee, le plus souvent nocturne 

EEC 2 bouffee de pointes et pointes-ondes en region rolandique. 

Traitement : abstention si les crises sont rares, ou anti-epife-ptique (carbama- 
zepine). 

Evolution : disparrtion a r adolescence. 
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item 235 


Epilepsie/absence de I'enfant (= petit mal) 


Clinique ■ 

► enfants de 4-H ans 

absences ty piques de debut, cl fin brut ale (parfois, tribes tonito-doniques 
assodees) 

► facteurs favorisants : hyperpnee, stimulation lumineuse intermittenie 
EEC ; bouffee de pointes-ondes a i cycles/s, bilateralesa synchrones, 
Traitement : valproate, ethosucdmide. 

Evolution : 

■ bon ne repon se a u t ra i temen t 

disparition ou epilepsie moderee dans 1/3 des cas 

Epilepsie de K'adolescent (= grand mal) 

Clinique : 

► apres 1 0 ans 

crises tomco-doniques, surtoul au revei! 
facte urs favorisants : privation de sommeii, akool 

EEC : normal ou bref, boulfee de pointes-ondes generalises, bilaterales el 
symctriques, 

Traitement : valproate. 

Evolution : favorable, 

Epilepsie myoclinique juvenile 

Clinique : 

► 12-1 Sans 

myoclonies des MS symetriques sans perte de connaissance + crises 
lonico-eloniques 
:• sou vent au reveil 

EEC : normal, avec quelques decharges de pointes-ondes ou polypointes-ondes. 
Traitement : valproate, autre s. 

E volution : favorable sous traitement, rechutes frequentes a I'arret du 
traitement. 


Gopyt ighiucJ mEUGMci.l 


Epilepsies du noumsson el de Cenfant 


Le mot du conferender 

* Question tres special isce, dillicilcmetn tombafolc ■■ auv EC3S3 h 

* Inutile d'y passer des h cures, 

* II t*st eertainetneiu suftisant pour les EC N tfavoir juste entertdiu 
«. parler* de ees different* syndromes pour pouvoir les evoquer en 
diagnostic differentiel, et de savoir diagnostic tier un syndrome de 
West. 
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Malaise grave du nourrisson. 
Mort subite du nourrisson 


Qbiectifi : Diagnoiiiquet wrt matate guiw du nourriaan. 

Identifier >e s jj'Jcjfrtj'om d'argenee et pfonifier few prise en charge. 

ExpHquerla definition de to mort subtle cto naurnsson, son epfcianitilagie, te s /octewn 
de risque er de prevention, et ki prmdjxn de la prise en charge de to to 


Malaise grave du nourrisson 

Definition 


Survenue bmtale et inopinee j 

- de trouble du tonus 

et/ou de modification de coloration des tegument (paleur, cyanosej 
et/ou de trouble du rythme respiratoire 
et/ou de modification du com port ement 

► avec ou sans perte de connaissance 

Malaise CRAVE lorsque sont constates par une equipe medicate : 

► des signes de detresse neurologique (trouble de conscience, clonies, signes 
deficits ires) 

des signes de detresse ventilate! re (apnee, eyanose, hypoxic < 94 %, sueurs) 
des sjgnes de detresse hemodynamique (hypotension, tachycardre, brady- 
cardia a I long ement du temps de recoloralion c atari ee > 3 second es) 

Causes 


Infect i euses : 

► virus respiratoi re synodal 

* coqueiuche 

toutes infections bacteriennes 

► ftevre 

Neufologiques : 

■ syndrome des bebes secern es 
:> crises con vu I srves 

► mala die metabolique 
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>■': 3 PTVf Ilvt \ il* *t \ 1 jsmiii :\ VS. 1 <ju% drnits 


Malaise grave du nourrisson, Mo rt subite du nourrisson 



Cardiaques : 

► trouble do rythme ou de la conduction cardiaque (QT long congenital) 

► malformations cardiaques 

Vent.il a Loire : toute cause d'hypoxie digue, en particu liter inhalation de corps 
etranger, fausse route. 

Digestives : 

► invagination intestinale aigue 

► reflux gaslro-oesophagien 

Toxiques : monoxyde de carbone, etc. 

Detaillez votre interrogatoire 

► Analyse du carnet de sante. 

► Antecedents familiaux : 

* malaise ou mort subite dans la f rathe 

* epilepsie 

+ cardiopathie 

consanguinity etc. 

► Antecedents personnels : 

* cardiopatbie 

* epilepsie 

condition de naissance (ter me, trophicite) 

* intervention chi rurg Scale 

* DEVELOPPEMENT PSYCHO MOT EUR 

* TROUBLE DECROISSANCE 

► Mode de coucbage, 

► Type d'ali mentation, 

Traitement medicamerileux en tours. 

Environrocmcnt psychosocial avec mode de garde. 

► C I RCQN STANCES DU MALAISE (A ft aubli) : 

* prise du biberon 

* chute avec traumatisms cranien 
jeux (syndrome de penetration) 

* pendant le sommeil 

* notions de fievre, de contage infectieux recent, c a lend her vaccinal 

* notion de douleur abdom inale 

■ DESCRIPTION DU MALAISE (A * oubli) ; 

* prodromes 

* mode de debut et de fin 

* duree de TepiSOde 

* existence de mouvements anormaux 
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* perte de con nai usance 
modification do teint et du tonus 
morsi-ire de langue 

* perte d'urines 
etat post-critique 

Faitesvous des examem complementaires? 


Exa mens com plemenlaires Drientes par Texamen Clinique (a riiscuteren fonc- 
tion de la severite du tableau dinique et des hypotheses diagnostiques}. 

Evaluer la gravity du malaise : gaz du sang veineux, lactate, AS AT, ALAT, 
CPK. 

Rechercher Line ctiotogie : 

NFS, CRP, ionograrnme sangurn, uremie, treat in inemie, glyremie, calcemie 
radiographic pulmonaire 
elect ro-encephaJoy ram me, Electrocardiogram me 
En fonction du confexte : 
ammoniemie 
+ Holter ECC 

dosage des toxiques dans le sang et les urines 
dosage de I'HbCO (monoxyde de carbone) 

Quelle Information donnez-vous aux parents apres 
avoir elimtne one cause organique severe? 

RASSURER LES PARENTS : 

le malaise ne repr&enle pas une situation inquietante en soi, bien que Irb 
anxiogene pour les parents 

il n r est que I'expression inhabituelle de la pathologic sous-jacenie benigne 
(dont vous avez fait le diagnostic). La mise en place d'un traiternent, et le bon 
controle de cette pathologic, vont permettre d'eviter toute recidiucdu malaise 
d J autre part, il n'a jamais ete demontre d 'augments lion du risque de mart 
subile au decours d r un malaise 
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Mort subite inexpliquee du nourrisson 

Definition 

l ■ &mc— 

Mon brut ale et inopioee, sans cause retrouvee malgre des explorations pouss §cs 
et invasives telle que I'autopsie, che 2 un enfant de mains de 2 ans bieri porlant. 

Prevention 

► CONDITION DE COUCH AGE : 

♦ en decubitus dorsal strict (A sr oubli) 

♦ dans un lit rigide a barreaux 

♦ sur un matelas ferme adapte aux dimensions du lit 

♦ sans oreiller ni couverture (pyjama et lurbuletle) 

♦ temperature de la chambre a 1S-20 °C 

► On pneconise egalemenl : 

+ arret du TABAQSME PASS IF 

♦ PRO MOTION DE L'ALLAITEMENT MATERNEL 

Prise en charge 

► Elle est double : celle du nourrisson el celle des parents. 

► Elle a lieu si possible dans un centre de reference agree. 

En ce qui tonceme le nourrisson t 

► examen dinique complet a la recherche de facteurs favorisants, voire d'urie 
cause : 

♦ antecedents familiaux : pathologies particulieres, notatn merit hereditaires 

♦ Ige de 1 'enfant (< 6 mois) et sexe (masculin) 

♦ condition de naissance : ancien premature, hypotrophie 

♦ pathologies even tue lies (avec lecture du carnet de sante) 

♦ type d'a I (mentation 

♦ develop pement psychomoteur 

♦ troissarKe staturo- ponderate 
+ mode de garde 

♦ conditions de couchage 

♦ vaccinations 

♦ conditions socio-fa mil iales 

♦ conditions de decouverte du deces : pendant le sommeil, au detours 
d'un biberon, au decours d'un rejet 

♦ symptdmes eventueh dans les jours precedent le deces : fievre, rhinite 
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► ex amen physique complet : 

constantes : temperature, poids, talk, peri met re era nien 

♦ aspect general morphologique et trophique 

♦ aspect cut an eomuqeux 

♦ etat d'hydratation., palpation de la fontanelle 
auscultation cardiopulmonaire 

palpation abdominale, des tfires ganglionnaires et d'une eventuelle 
spleno me gaffe 

palpation osseuse et mobilisation articulalre 

♦ examen ORL 

exa mens eompfementai res : 
bilan biologique exhaust if : 

• NFS, reticulocytes 

vitesse de sedimentation, CfiP 

* hemoculUires, EC&U 

bilan metabo I iq u e sa nqu i n et u rin ai re a vec pyruvate, I ac ta te, ammo- 
niemie 

bilirubinemie, enzymes hepatiques, iDH 

bilan renal, avec ionogramme sanguin et urinal re, uremie, create 
ninemie 

> radiographie pulmonaire 
- abdomen sans preparation 
radiographic du squelette complet 

prelevement microbio log ique : pnnetion lombaire, ponction pericardi- 
que et pie u rale 

* AUTOPSlE, a pres accord ecrit signe des parents, a pres leur avoir explt- 
que son in tenet (irouver une cause afin de faciliter le deuil el assurer une 
meilleure prise en charge des enfants tutors), et les avoir assure du respect 
dc l r in teg rite du corps de I'enfanL 

En ce qgj concernc les parents : 

► 31 fa ut leur a nn oncer la mort de leur enfant. 

II faut leur expliquer la cause probable, si elle a ele mise en evidence, 
surtout si elk peut concemer la fratrie. 

► II faut se montrer disponible, leur proposer des enlretiens repetes. 

IJ faut leur proposer un soutien psych ologique: 
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Le mot du conferencicr 

* I .a MSIN et le malaise du nourrisson so Bit 2 questions sou vent 
assocides, qui ne s'envlsagem pas du tout de la meme manl§re< 

* Face a urn malaise, Fob] eel if esl d T en determiner la cause a fin de la 
trailer, aveeun ever tail d' etiologies- que vous devez connaitre. C'est 
pourquoi F interrogate ire csl capital ; it doit etre ie plus exhaustif 
possible. Le plus simple est de memoriser les diffe rentes causes, 
puis de traitor la question de lag on stercotypee comme dans une 
observation class! que. La plupart des ex a mens complements ires 
Tie Mint pas systematlques, mats orients par la clinique. iVautre 
part, le reflux gasiro-oesophagicn evoque frequemment doit rester 
un diagnostic d "elimination ! 

* En revanche, face a un enfant mort subitement, il taut en deter- 
miner la cause (il s'agit de toute la mededrtel), dans le but de 
corn preruire et de deplster une p&thologie qui pourrait impli- 
quei la fratrie, L' important pour vous est d en retenir les mesures 
preventives. 
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Maltraitance et enfants 
en danger. Protection maternelle 
et infantile 


Qbjei lih Re-perer an mqvF oa une situation de moitraitance chez le nourrissan, V enfant 

et t'adoteicent 

Arqumenter Sa demarche medicate el administrative necessaire a in protect tern 
de to mere et de V enfant. 


Diagnostic d J 


une maltraitance 


f out traumatisme, dont le mecanisme decrit pot I 'entourage n'explique pas 
la gravite de la lesion ou tout retard de consultation, doit faire suspecter une 
maltraitance. 


Diffrrentes presentations dinlques : 

SYNDROME DE SILVERMAN ; 

* syndrome RADIOLOCIQUi associant : 

des fractures MULTIPLES 

- D 'ACES DIF F EAENT5 

- siegeant a des EN DROITS INHABlTUELS 

associant des arrachements epiphysaires, des decollements el 
appositions p^riostees, etc. 

diagnostic : RADIOCRAPHIE DE SQUELETTE COMPLET et/ou scintigra- 
phic osseuse 

SYNDROME DU BE BE SECOUE : 

* assoc ie un H^MATOME SO US-DURAL A DES HEMORRAGIES BILATE- 
RALES AU FOND D J CEIL (ces lesions correspondent b des mouvements 
d 'a ccelerat ion -d ec e lerat i o n) 

parfois complique de contusions cereb rales, lesions pare nchyrn ale uses 
+ cliniquement : 

■ NYPOTONIE axiate 
* VOMISSEMENTS 
augmentation du PC f A sioubti) 

parfois, bombement de la to man e lie, regard en touche de soleil, 
MALAISE, CONVULSION 
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Maltraftance et enfants en danger. Protection malerndle et infantile 


bru lures, hem atom es multiples et cfages different^, lesions endobuccales, 
morsures, griff urea,, etc. 

► ABUS SEXUEL 

Facteurs de risque de malfraitance : 

► lies aux parents : 

* antecedent de maltraitance dans I'enfance 

* parents jeunes 

♦ troubles psych iatriques, alcoolisme, toxicomania, etc. 

• situation sodo-feonomique deliverable (chomaqe, conflits conju- 
gaux, etc.) 

► lies a r enfant : 

♦ grosses se non desiree 

* prematurite 

♦ handicap, etc. 

► antecedent de maltraitance dans la fratrie 

Diagnostics different els : 

► syndrome de Silverman : OSTEOGEN ESE IMPARFAITE (sclereutiques bleu- 
tes, anomalies caracteristiques sur ra biographies) 

► syndrome du bebe secoue : TROUBLES DE L'HEMOSTASE 

► hematome : TACHE MONCOLOfDE, TROUBLES DE L'HEMOSTASE 

► brulure : Cao-Cia (coutume medicale asiatique) 

► et pour tous : lesions iraumatiques sans volants de nuire.,, 

Conduite a tenir devant line suspicion de maltraitance 


► HOSPITALISATION, 

► BILAN LESlG NINEL comp let a consigner par ecrit dans lie dossier clinique 

(A si oubli ) : 

♦ description precise dcs lesions 

♦ photos des lesions cutanees 

♦ radiographic de squelette tomplet ± scintigraphic osseuse 

a Litres examens complements! res Scion point d r appel clinique (pertser 
aussi aux Eoxiques) 

► ELIMINER UN DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : bilan d'hemostase complet, 
bilan phosphocalcique, radiographies, etc.. 

SIGN ALEM ENT JU DIG AIRE au procureur de la Republique (A g oub//), 

► ± Demands d'GPP en urqence (ordon nance de placement provisoes) selon 
la compliance parentale a ^hospitalisation. 
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Redaction dti iignalement 


Regies generates : 

► par un medecin these 

► sur papier libre 

identity du redactour + identity de l J enfant 
date et signe 

redigc avec prudence et objectivity 
description precise des lesions comtatees 

circonstances des fails donnees par Tenfant ou les parents rapportees entre 
guillemets 

resultats des examens co mpl e men ta ires realises 

► mecanismc Icslonnei evoque et compatibility avec les dires de I 'enfant ou 
des parents 


Exempie : 

Norn, Qualification, cachet du medecin redacteur. 

Qbfel : signalement d'yn enfant en danger t demandc d'ordonnance de 
placement proviso i re- 
ft Monsieur le Procure ur, 

Je porte a votre connaissance les faits suivants : j r ai examine te jour {date el 
heure), I 'enfant (nom, prenom, datede naissance, adresse). 

■ L'examen de J'ertfant met en evidence (...) 

Les mecanismes rapportes sont les suivants (...) 

Les examens complements ires realises ont montre (...) (avec, si possi- 
ble, compatibility des lesions avec les I aits rapportes) 

Ces constatations amenent a penser que cet enfant est en situation de 
danger. ^ 

Formule de politesse. 

Date et signature. 
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ence 


Definition ■ 

Carences se veres, prolongees et repetees de la fa mi lie face aux besoins de I'enfant : 

► physiques : 

♦ hygiene deficiente 

♦ dietetique non adaptee avec reientissement sur la croissanee 
+ administrations medicamenteuses anarchiques, etc. 

► all ec lives : 

♦ trouble du comportement de l‘ enfant (peur excessive ou Indifference a 
retranger) 

♦ retard de develop penmen l (langage ++) 

♦ troubles alimentaires 

► soc idles 

Condulte a tenir devant one suspicion de negligence et en I'absence de risque 
vitaJ im media t : 

► enqufete mullidisciplinaire medico-psycho-sociale impliquani : 

♦ medecins traitarnt, de PM l y scoiaire 

♦ assistantc sociaSe de secteur 

♦ puericultrice, psychology de secteur, etc. 

► Si Tenquete revele Line situation a risque, il peut etre decide ; 

♦ UN SIGNALEMENT ADMINISTRATE au president du Conseil general 
de P J aide soda I c a i'enfance qua dec id era eventuellement de la mise en 
place d'une AIDE EDUCATIVE EN MILIEU OUVERT 

♦ UN SIGNALEMENT JUDICJAIRE au procured r de la Republique, en cas 
de non compliance pare n tale 

Les different* types de signalement ► 

et leurs consequences 
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Maltraitance et enfarsu en danger. Protection matcmelfe el infantile 


Missions des PMI 

Composees d'EQUIPES PLURIDISCIPLINAIRE5 (assoc i ant medetin gencra- 
lisLe, pediatre, medetin de sante publique, psythiatre, sage-femme,, puerF- 
cu I trice, psychology kinesitherapeute, assistante sotiale). 

Creees en 1945, leur but premier etait la reduction de la mortality 
infantile., 

Dans la politique de protection,, dc promotion de la sante matemelle et infan- 
tile, les PMI ont un ROLE ES5ENTIELLEMENT PREVENT! F EN M ATI ERE DE : 

♦ education 

♦ protection 

♦ aide 

♦ con sell 

Ses missions essen belles sont : 

♦ dans la petite enfance (< 6 a ns) : 

realisation des 20 EXAMENS DE SANTE OeLICATOIRES, DES 
VACCINATIONS 

DEPISTAGE DES HANDICAPS et orientation des erdants 
depi stage et prise en charge des EN PANTS M ALT RAJ TE 5 
■ ACTIONS MEDICOPREVENTfVES A DOMICILE (en lien avec les 
medecins hospitalises, traitants) 

surveillance medicals preventive des enfants a la maternelle avec 
realisation de BILAN DE SANTE A 4 ANS 
pi an if tea lion et education fa mi I i ale 
surveillance medicosociale de la femme enceinte 
recueil d'informations a visee epjdf’miofogiqtje 
agrements des assistantes maternelles 



Le mot du conferender 

* Question hyperclassique, hypertom ba ble ■* aux ECN, adore? par 
les auteurs de cas clinique. 

* A bien maitriser, surtout le syndrome du be 1 be secaue. 

* 11 aVcsl pas toil jours facile d 'avoir les tdees blen claires sur les 
different^ mesures medico judicaires, reteuir an minimum : mal- 
traitancc = signalemcnt indicia Ere au procureur do la Kc- publique 
avec demand? d'OPP. 
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Ofo/rt uh ; Exptiquer tei bom do corner! peneitquc, el fes ptmibiSitei de dsagnoitk anl&mtot. 

txpliquer to problem?* Ires a la milartie el lei retertliament* de I'otrivee d'tm 
enfant so uffrant de maladie genelique sur le couple et la famifle. 

Dfognastiquer la Msomiie 21. en cannaltre devolution natureite et lei pnncipaies 
tampiicaltonh, 


Mucoviscidose 

Circonstances diagnostiques 


Oepistage syUematique par le lest de Guthrie realise a 3 fours de vie ! 
dosage de la TRYPSIIME I M MU NOREACTIVE 

si le tau* de trypsine immunoreatlive esfc Superieur a un seuil donrte (aprES 
2 verifications) : 

recherche des 30 mutations les plus Irequentes th&z lecaueasien (justilie 
le consentement parental obligato ire avant la realisation du Guthrie) 

♦ resultats ; 

SUJET HOMOZYGOTE OU HETEROZYGOTE : convocation pour un 
test de la sueur (qui seut fait le diagnostic) 

ABSENCE DE MUTATION : convocation pour condole du dosage 
de la trypsine im mu noreactive a 21 lours. Si le controle est positif, 
realisation du test de la sueur 

Chez le nourrisson r 

retard d 'elimination du meconium superieur a. 46-72 heures 

► ileus meconial 
iclere neonatal 

reflux gastro-cesopjiagien plus frequent mais non specifique 
diarrhee graisseuse avec retard de croissance 

accident hemorragique du nouveau -ne par carer! Ce en vrlamirie K 
enco mbrem e nt ou in fee bons bronch opu I mona i res a repeti t i o n 

Diagnostic plus tardif dans la petite enfance ; 

Y PEN5ER devant ^association de SYMPTOMES RE SPI RATO I RES I TE RAUFS 
ET/OU DE DIARRHEE PERSISTANTE COMPLIQUEE DE RETARD DE CROISSANCE 

► car le depistage neonatal n'exisle que depuis 2004 et sa sensibillle est 
autour de seu lenient 90 % 


f'iUfjJrii' 

■ ' ZU07 NtiMei M.i w iri. SA.Y K.'Lii dlulU f'HefVtS 
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Ditignostic antenatal : 

► en cas d'antecedent de mucoviscidose dans la f rathe 

ret bench e de la mutation du cas index chez le foetus, par biolog ie molecule 

► MUTATION LA PLUS FRiQUENTE : AF508 (60 %) sur le chromosome 7 

► affecte la protein e CFTR (rysfic (ran ^membrane conductance regula- 

tor), canal chlore au pole apical des cellules exocrines 

Principales attelntes 


Atteinte pulmcmaire : 

► RHINOBRONCHITES ftECI DIVAN TES, parfgis sifflantes, non specif iques 

► evolution vers L'iNSUFFISANCE RESPIRATOiRE CHftONIQUE AVEC HTAP 
(hypertension arterielie pulmonaire) et coeur pulmonaire chronique 

► complications multiples : 

♦ hyperreactiviti branch ique 
pneu moth o rax/ pn e u mom ed ia sti n 

+ surinfetfions bacl^riennes (pneumocoque, staph yJocoque dore, pseu- 
domorias cerugmosa, aspergilloses, mycohacterie) et fongiques 

Alleiote ORL ; 

► sinu site chronique 

► poiypose nasal e 

Insuffisance pancreatique enxocrine ^ avec diarrhee chronique, steatonrfiee, 
carence en vitamiines liposolubles, retard de croissance pondera le puis staturale. 

Insufflsance pancreatique endocrine : diabete. 

Atteintes digestives : 

► ileus meconial 

► syndrome d 'occlusion intestinale di stale (SOID) 

► mucocele append iculaire 

► invagination intestinale aigue 

► prolapsus anal 

► rel Iljx gaslro-cESophagien 

Atteintes hepatobil'iaires : 

► cholestase neonatale, cirrhose biliaire 
cholecyst ite 

► cholanglte sclerosante, angiocholite 

► pancreatite 

Atteintes rhumaloiogiques : 

► osteoporose 

► osteo-arthropathie hyperirophiante 
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Atteinte de Id fertilite : 

chez J r honme : sterilite dans 95 % des cas par agencsie bilaterale des 
Candux deferents 

chez fa femme : hypofertilite multifactorielle 
(VI ombre uses a Litres atteintes rares 

Confirmation dlagnostique : TEST DE LA SUEUR 

► Dosage du chi ore sudoral par iontophorese. 

Apres application de pilocarpine. 

Recuperation d'au moins 1 00 mg de sueur, 

Chez on enfant de plus de A kg et de plus de 1 mo is, 

* PQ5ITIF $i syperieur a 60 mEq/L. 

* Douteux entre 30 et 60 mEq/L. 

* NEGATIF si < 30 mEq/L 


Necessity de 2 tests concordats posrtifs pour faire le diagnostic. 


Prise en charqe respiratoire 


DANS UN CENTRE DE RE 5 SOURCES ET DE COMPETENCES EN MUCOVISCF 
DOSE (CRCM), 

TRAITEMENT QUQTIDIEN, A VIE : 

kinesithprapie respiratoire quotidienne avec techniques d 'acceleration du 
flux expiratoire 

hygiene de vie : sports reguliers, eviction du tabac 

aerosols de desoxyribonuclease ou de beta 2 rnimetiques a disouter scion les cas 

► vaccinations ; 

e antipreumococcique tous les 5am 

r - antigrippaie tous les ans (en plus des vacdns du calendrier classique) 

► antibiotherapie : 

* sequentielle bactericide 

■ en cas de colonisation bacterienne 
adapter aux germes retrouves dans les ECBC (pneumocogue, staphy- 
locoque, pyocyanique) 

•: per os, ou intraveineuse, Ou nebuiisee 

► surveillance : 

ECBC et radiographic thoracique tous les 3 mois 
mesure du debit expiratoire de poi-nte (DEP) tous les 6 mois 
explorations lonctionnelles respiratoires tous les 6 mois 

♦ TDM thoracique tous les 2 ans 
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Prise en charge digestive 

DANS UN CENTRE DE RESSOURCES ET DE COMPETENCES EN MUCOVISCI- 

DOSE (CRCM). 

TRAITEMENT QUOTIDIEN, A VIE : 

REGIME HYPiERCALORIQUE NORM OLID IQUE 

► opsotherapie subtitutive par EXTRAITS PANGREATlQUES CASTRO PROTEGES 
pendant fes repas, doses adapters an transit de I'enfant 

► supplementation en vttamlnes A r D, E t K r en oligo-elements et en acides 
gras essentials 

► supplementation en sel et en potassium en cas de chaleur inn porta nte ou 
fievre 

* NUTRITION ENTERALE NOCTURNE par sonde nasogastrique ou supple- 
ments calor iques si de nutrition 

► acide ursodesoxydholique en cas d'attcinte hepatique 

► SURVEILLANCE: 

♦ tOus les 6 rnois : 

1 etat nutrition riel avec courbe de croissance stature- ponderale 

* transit 

* A SAT, ALAT 

# hyperglycemie provoquee orale ou giyeemie a jeun et post-prandiale 
regtiiere 

Mesures associeei 


► Prise en charge a 1 00 %. 

Soutien psycholoqique. 

► Association de malades. 

► Education a une meilleure conn a Usance de la maladie, pour un meilleur 
cont role des symptom es et des complications eventueiles. 


Trisomie 21 

C ire on s tances diagnostiques 

Depi stage antenatal : 

► par I'echographie de dotation, a 1 2 semaines d'amenorrhee ; mesure de la 
darts nut ale super ieu re a 3 mm (sensibilite ; 25 %) 

► par le dosage de ITHT21 ou <* triple test», entre 14 et 17 semaines d'ame- 
norrhee : 

♦ dosage de Toestradlol confugue, ralphafeetoproteine, el de la [}HCG 
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permet de determiner un risque, qui devient significant si superieur h 
U250 (sensibilite ; 67%) 

Apres la nalssante, pensera la trlsomle devnnl ; 

DY5MQRPHIE C ARACTE Rl 5T| QUE : 

macrocephalie avec une fontanel I e large et one face plate 
+ Fe cou court avec un extes de peau 

* Fes fentes palpebrales mongoloides avec un epicanthus et des taches 
de brush field 

un petit ne£, une petite 1 bouche enlrouverte en permanence avec des 
levres epaisses et une macroglossie 

* des pebtes oreilles rondes mal ourlees 

des mains et des pieds courts avec une c lined tic ty lie du S i doigt et un 
pli palm a ire transverse unique 

► HY POTO N IE AXIAL E 

► RETARD P S YC HO M OT EU R 

► HYPERLAXITE LIGAMENTAIRE 

► PETITE TAJLLE 

► CAR DIO PATH IE 

Confirmation diagnostique 

Realisation d J un CARY'OTYPE, par simple pone lion veineuse, a pres recueil du 
CONSENTEMENT oral, ecrit et signe des parents ( A Si OUbH), 

Different s types de caryotypes possibles : 

irisomie 21 fibre et homogene (95 % des cas) 

► translocation de now on hentee : 

* translocation robe rtsonie one ■ entre Se chromosome 21 et : 

■ soilun chromosome grand acrocentrique : 12, 13, 14 
* soit un chromosome petit acrocentrique : 21 , 22 
translocation reciproque i entre le chromosome 21 et un chromosome 
non acrocentrique 

► trisomie 21 en mosaique 

Diagnostic antenatal possible par amnio centese, tndiquee si : 

age de la mere superieur a 38 ans 
antecedents familiaux de trisomie 21 
depistage echographique positif 
depi stage bio logique positif 

Prise en charge 

Prise en charge GlOBALE, PLURIDISCIPLINAIRE : medicale, paramedic ale, psy* 
chosociale et educative/pedagogique. 
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Dcplstage precoce des principales complications : 
t tCHOCftAPHlE CARDIAQUE (canal atriovcntriculaire, CIA, CIV, tetralogie 
de Fallot) 

► tCHOCRAPHiE AR DO Ml WALE (atr&ie duodenale) 

► T5H, T4 (hypothyroidie) 
hyperglycemic provoquie oral? (diabete) 

NUMERATION FORMULE 5. ANGUINE ET PLAQU ETTAS RE, sous populations 
lymph ocytaires, dosage ponderal des immunoglobulines G, A, M (deficit 
immunitaire, leucemie) 

EXAMEN QPBTALMOLOG1QUE (ametropie, cataracte) 

EXAMEN QRL (surdife, hypertrophfe adeno'idienne, etc.) 
fr exam e n orth o ped i q ue a vec radi og ra phi e d u rach is cervical 

► si po i nt d' appe I d in ique : 

♦ electro-encephalogram me et scanner cerebral (epilepsie) 

* anticorps antigliadine, antitranglutaminase, antiendomysium (maladie 
eoeliaque) 

Prise en charge medicate ; 

s* suivi medical specialise de Leventuelle malformation depistee 

► evaluation de la croissance slat uroponde rale (retard statural constant) sur 
des courbes de trisomie 21 

evaluation du developpcment psychomdteur (retard constant de severite 
variable) 

► prevention du risque inlectieux par la rnise a jour du statut vaccinal et 
I 'education ctes parents (4 viter le mode de garde en collects vite, etc.) 

► evaluation du statut pubertaire 

Mesures assoctees : 

► prise en charge a 100 % 

► soutien psychologique 

► association de mala des 

► education a une meilleure connaissance de la maladie, pour un meilleur 
Contrdle de$ symplpmes et des complications eventuelles 

La prise en charge sociale et educative est detaillee dans l J item 51 * Handi- 
cap*, p. 66. 

Cornell genetlque 

Le risque de recurrence in 'est pas ngl et depend de plusieurs faeteurs : 

# PREVALENCE DE LA MALADIE (1/1 000) 

■* AGE DE LA MERE (pour repere, une femme de 38 a ns a un risque de 
recurrence de 1/200) 
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Stem 31 


CARYOTYPE DE L 1 ENFANT t lie risque d iff ere selon qu r il s'agit dune 
trisomie libre et homogene (recurrence de 1 %), d'une translocation 
rofoertsonienne ou d'une translocation reciproque 
♦ CARYOTYPE PES 2 PARENTS : le risque differ e si la translocation est 
heritee ou non, si la transmission est rnaterndle ou patemelle 

► Les parents sont orientes vers one CONSULTATION DE CONSEIL GENETIQUE, 
au tours de laquelle le risque de recurrence leur est expose, 

► L'amniocentese ieur est system atiquement propusee,. ainsi que leur droit I 
(Interruption rnedicale de grossesse, en cas de diagnostic antenatal positif. 


Syndrome de Turner 

Diaqnostic 


A evoquer system atiquement devant une petite fille presentant run des 
signes suivants : 

♦ PETITE TAILLE A LA NAISSANCE 

♦ DYSMQRPHIE (sou vent inconslante) : 

* implantation basse des cheveux 

* m a melons hypoplasiques et excess! vein ent ecartes avec un thorax 
large et cylifidriqye 

* cubitus vatgus 

ongles fins hypoplasiques 

* pterygium coiii 

* mrexognatie, palais ogival 
■ nombreux ncevi 

- lymph gederne des pieds et des mains a la naissance 

♦ CARDIQPATHIE +++ 

♦ RALE NTISSEM ENT DE LA CROI SEANCE 

♦ RETARD PU BERTA I RE (du fait de I'insilfFisance ovarienne) 

► Autres atteintes moins specif iques : 

♦ anomalies renales (reins en fer a cheval) 

♦ infections OftL a repetition, surdite mixte (transmission + perception) 

♦ retard mental madere 


Comment confirmer le diagnostic 7 


► Realisation d'um CARYOTYPE, par simple ponction veineuse, a pres retueil 
du CONSENTEMEWT oral, ecrit et signe des parents f A si Qubli), 

► Confirmation diagnostique si le caryotype est 45, XO. 
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Maladies genetiques 


Comment com 



vos explorations? 


ECHOCRAPHIE CARDS AQUE reguliere : 
rechercher une cardiopathie 

rechercher Lin ANEVRYSML Dt L'AGRTE (survicnt en general vers 
E' adolescence) 

Audiogram nae pour depister une surditc, 

► Echographie reriale pour rechercher un rein en fer a cheval. 

Radiographie du squelette pour rechercher ties deformations osseuses. 

Prise en charge 

Trailemem par HORMONE DE CROlSSANCE pour amcliorer le pronostrC de 
taille, 

INDUCTION DE LA PUBERTE par hormones sexuelles, 

► SURVEILLANCE ; 

echographie cardiaque (Panevrysme de haorte est la premiere cause 
de deces) 

* tolerance gliicidique par hyperglycemie provoquee orale, bilan lipidique 
bilan thyroiriien (thyroid ice d"Hashimoto plus frequente) 

+ tension arterielle 
- ECBU (malformation renale) 
folia n hepaMquc (hepatite frequente) 

Mesures assotiees 

Prise en charge a 1 00 %. 

Soutien psychologique. 

► Association de malades. 

Education a unc meilleure connaissance de la malddie r pour un meilleur 
controls des symptomes ei des complications eventuelles. 


s'agit de questions diffkales, mats tres transversales. 

* Lc diagnostic dans Jes dossiers est relative merit facile, ni ais la prise 
en charge est complexe, du fait ties no mb reuses complications et 
de son caracterc pluridisclpLinaire. 

* Nous avons choisi de trailer le syndrome de Turner, car il s'agit 
d'une pathologic frequente LI naissance sur 2500) et impliquee 
dans p I usietirs questions des LCN, de par sa transvcrsalite. 



Lc mot du confereitcier 


* Les maladies genetiques les plus frequentes sort a com! ai t re. II 


C o py r i g h te d m atari al 



Handicap de I'enfant : 
prise en charge 


Objecttf : Argument pf tes prinopes tf’wienivtian ft de prise m chatge cfuri enfant baridtCQfk 


Prise en charge educative 


Erie permet !a reeducation psychomotrice et orth option ique. 

► Elle $e fait : 

par Jlntermediaire des CAMSP (centres d 'action medicosociale precoce) 
de 0 a 6 a ns, et implique des mededns, des infinmieres, des kinesithera- 
peutes, des orthophorustes, des psyc hormotri dens, des psyc hoi ogues 
par Tin ter media ire des CMPP (centres medico-psycho-pedagogiqiies) 
de 3 a 18 ans 

II! existe egalernent des CMP (centres medtcopsychoiogiques), uniq mermen t 
pour la prise en charge psych iatrique et psyc hoi ogique, 

Prise en charge scolaire 

L'ecole n'est obligato ire qu'a partir de f'age de 6 ans. 

Un handicap necessite une ADAPTATION SCOLAIRE, par Untermediaire de 
CDAPH (Comiriission des droits eL de I'autonomie des personnes handi- 
capees, andenne CDES). 

El te entre dans le cadre d r un PROGRAMME PERSON1MALISE DE SCOLARh 
SATION (PPS) etabli en accord avec la famille, les enseignants, et dans la 
mesure du possible avec I'enfant. 

II exists dilie rents niveaux de prise en charge, en fonction de la severite de 
I'handicap presente par I'enfant ; 

integration DANS UNE CLAUSE GRDfNAIRE, avec ou sans auailiaire de vie 
scolaire (AVS) 

integration DANS UNE CUASSE SPECI ALISEE, mais dans un etabli ssernem 
ordinaire : 

dans une CLIS (classe d 'integration scolaire) pendant le cours prepara- 
toire (4 types de CLIS) : 

type 1 pour les handicapes menlaux 
type 2 pour les h an di capes auditifs 


I'&dfiitri e 

2nn? I.Ki'viiT Miwwiri JiflS. lous drfiLtf n ’.trv'ti 
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Handicap de I' enfant l prise eo charge 


* type 3 pour les handicapes visuels 
■ type 4 pour les hand Scapes moteurs. 

♦ darts une UPI (unite pedagogique d 1 integral ion) pendant te seconds ire 

► integration DANS UN ETABLISSEMENT SPECIALISE : 

♦ soil dans un IME (Institut med i co-ed u cat if), qui regroupe : 

IMP (Institut medicopedagogique) do 0 a 20 a ns 
IMPRO (Institut medicoprofessiorinel) apres 20 ans 

• soit dans un institut therapeutique, cducatif et pedagogiquie (ancien 
institut de reeducation) 

► INTEGRATION IMPOSSIBLE : PRISE EN CHARGE A DOMICILE par les servi- 
ces d'educalion speciale el de soins a domicile (SESSAD) 

Prise en charge sociale 

► II existe des maisons departemer tales des perjonnes Itandicapees (MDPH), 
au sein desquelles se trouvent les commissions departemen tales des droits 
et de Eautonomie des person nes handle a pees (CDAPH r ancien CDES). 

► La CDAPH etablit le laux cf incapacity de I'enfant, qui r s*l esc superieur a SO %, 
donne drort a des a vantages sociaux : 

# allocation d' education de I' enfant handicaps (AEEH, ancien AES) 

* allocation joumaliere de presence pa re male (A)PP, ancien APP), et 
conges de presences parentales (CPP : 310 jours par an) 

+ prestations complements ires dn handicap (PCH), qui represen tent des 
aides techniques, mate riel les. et humaines 
+ carte d" invalidity 

► Les personnel handicapees ont droit de toute fa^on a one prise en charge 
a 100 %, avec exoneration du ticket rnoderateur. 


| Le mot du conferencier 

* i,a prise en charge du handicap fait panic des nouvelles questions 
dans ie cadre de la reforme de Time mat; avec un module sp£cifique 

* Idle a etc rciomicc recemment, avec essentiellement une nouvelle 
nomenclature, mais sans reelle modification des prestations mises 
en place pour aider les person nes handicapees; elle se doit d'etre 
global? e t pluridlsclplmairc : rued Scale, psychologique, soeiale, 
educative et scolalre. 

* Par aiUeuts, elle est tres transversal?, eoneernant touted les patho- 
logies pedia tuques chroniques, en particulier lorsqu 'il y a un retard 
de d&veloppement. 

* Done, 3 bonnes raisons poui hien connaTtre le sujet! 
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Croissance 

Endocrinologie 
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Retard de croissance 


Object ii Diagnaftiquvr un relard vie croissance stotom-pandc-rale. 


Croissance norm ate 

On compte 4 phases de croissance : 

0-3 ans : croissance rapid e : 

25 cm/an die 0 a 1 an, puis deceleration progressive, pour atteindre a A a ns 
Line vitesse de 5 on /an 

essentiellemenl sous la dependence de laeleurs GENETIQUES el NUTRE’ 
TIONNELS 

Lei delduli de croissants de la pelite eolauce correspondent le plus SOU vent 
b des CARENCES D'APPORTS, des TROUBLES DIGESTIFS ou des CAUSES 
GENETIQUES. 

4 ans-puberte : croissance lineaire ou prepubertaire i 

► 5 cm/an 

essentiellement sous la dependence des HORMONES THYROiDlENNES et 
de Id GH 

Phase pubertaire t 

► 8- 1 0 cm/an 

essentiellement sous la depend ante des HORMONES SEXUELLES et de la GH 

Les defauts de croissance de la second e enfance et de la puberte sent le plus 
souvenl en rapporl avet des TROUBLES HORMGNAUX (hormones sexuel- 
les, GH, thyroide...) 

Phase post-pubertaire : 

*■ 1 on/an 

■ durec : environ 3 ans apres le p«C de croissance maximale 

► fin de croissance marquee par ia disparition du point d'ossification de la 
crete iliaque (in dice de Risser) 

Entre 0 et 3 a ns, I 'enfant se place sur son couloir de croissance et le suit tout 
au lontj de sa croissance. 

TOUT CHANGE WENT DE COULOIR ESI PATHOLOCIQUE +++, 


PMiitlrie 

! > 2m>7 tlscvici Mawon S Vi fcus Urnttt r^i. L r~ iS 
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Retard cfe croissance 


Quelques chiffres 

Mensurations moyennes a la naissance (chez un nouveau- nc a terme) : 

* poids : 3 300 g 

* taille : 50 cm 

* PC : 35 cm 

Points de reperes pour la crolssance ponderale : 

1" mois : 20-30 g/jour (1 q/heure) 

2‘ 7 mois ; 20 g/jour 

* 5 17 mois : PN x 2 

* 1 an j PN x 3 

Points de reperes pouf la croissance statu rale : 

* V r an nee : 25 cm/an 
< 2' annee : 1 D cm/an 

* 4 ans : TN * 2 

► Points de reperes pour la croissance do PC (environ) : 

* 1,5 cm/moisde 1 a 3 rrtois 

* 1 cm/mois de 4 a 9 mois 

0„5 cm/mois de 10 j 12 mois 

* 1 an: PCN 4 U cm 

Mots-cles de I 'interpretation d une courbe 
de croissance 


Paid 5 el taille de naissance (en DS). 

Description DYNAMiQUt (de la naissance au jour d 'observation) en sepa- 
rant la COurbe de taille et de poids puis en les comparand 
Ralentissement de la Vitesse de croissance = inflecbissement = diminution 
de la « penle» de fa courbe. 

Cassure = arret de croissance. 

Comparer age sta tura I/age chronologique/age osseux ; 

age statural : pour une taille donnee, c J est I'age pour fequel la courbe 
de la moyenne croise celte taille 

age osseux ■ maturation osseuse, Radiographies de ia main et du poi- 
gnet gauche de face apres 2 ans (avant : hemisquelette) 

Taille cible genelique - (taille de fa mere + taille du pere) + 1 3 (cf = +; ¥ =-)■ 

2 


C opy n g hted m aterial 


Item 36 


Principales etiologies en fonction de la c our be 
staturoponderale 


Infl^chiuement (ou uisure) du paid* iiole ou anlerieur a celui 
de Ij (jilk 


Cauiei 

Orientation clintque 

Diagnostic * 

Malabsorption 

MALADIE CCELIAQUE 

Diarrhee chroniqoe 
Dt?but stagnation a 
T ini rod ut lion du gluten 
Ballonnement digestif; 
f esses tmtes, etc. 

AC MAUD IE CCELIAQUE 
positlf 

=j blopiie duodLinaie 

MUCOVl SCI DOSE 

Diarrhee ehronique 
Infection pulmonaire 
recidivante 

Aslhme du nourrisson., etc. 

TEST OE U SUEUR 

Maljdie dnHammatoire du< 
Lube diqeilif RCH- Crohn 

Alteration de I'etdt general 
(± fievre) 

Oiarrhee glairo-sanglante 

Syndrome inllammaLojfe 
bioloqique 

Intolerance sum PLV 

Stagnation ponderale a 
llntroductlon des PLV 
Terrain atopique 

Igt anti-PLV 

Prick test, patch tesr 

Exdusion-rein t roduct ion 

Carence d'appom 

Anorexle 
Erreur clietehque 

Evaluation des apports 
airmen taires 

Diagnostic domination 
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Retard de croissance 


Infleehlssemenl (uu c assure) de la faille anlirfeur uu cun tempo rain 
de celup du paidi 


Causes 

Orientation c Unique 

Dniynostic + 


Mala die Chruniquc 


Anemic chromque 
Insufflwmce renalo, 
hepatique 

Maladies rnflammatoires 
Cardiopathie 

AO = AS < AC 
Elements diniques en 
laveur (pas toufo-urs) 

NFS, VS, FER SERIQUE 
flfLAN HEPATIQUE, RENAL 
± £chographie cardiaque 


Causes chromosomlques 


SYNDROME 
DE TURNER +++ 

AO = AS c AC 

Partois dysmorphie (mais, 

pas toujours) 

CARYOTYPE 


Cju'jUS enducHnologlques 


Hypothyroidie 

AO < AS C AC 

Ictere neonatal + retard de 

devebppement 

TSKus, T4I 

Deficit en GH/ 
hypopituitarisms acquis 
(CRAM IOPKARYNGI OME ++) 

AO £ A5 < AC 

IgFl, test GH + autres axes 
IRM C^REBRALE 

Retard pubertaire (voir 
item 38) 

AO < AS c AC = 51 a 
1 3 ans chez la filler Gl a 
14 ant chez lo gar^on 

Diagnostic Clinique 
+ exploration (voir item 38) 

Hypertortidsme 
Maladie de Cushing 
latrogenique 

AO < A5 < AC 
Hyperandrogenie acne 
hirsutisme 

Amenorrhee primaire ou 
jetcndifre 

Cortisol 23 h 
Cortisol Nbre urinaire 
Augments =4 maladie de 
Cushing 


Cause psychcdoqique 


Anorexie 

Nrinisme psychosocial 


Diagnostic elimination 


C opy n g hted m aterfal 


Item 36 


CroUfance reguUere ^ - 205 


Causes 

Orientation dlnique 

Diagnostic + 

, Deficit en GH congenital 
± panhypopituitarism? 

AO - AS v AC 
Prirfois hypoglycemic + 
icterc neonatal 
+ mkropenis 

1 viwge * fjoupin 

ensellure nasal e, etc. 
Merit issemenl de la Vc 
vers 6 mais-1 an 

Igfl 

Test de stimulation CM 
4 axe thyr#olrope, 
corticotrope, gortadolrope 
IRM hypophyvaine 

TURNER 

Autre pathologic 
chromosomiquo 

Cf. supra 


flCIU SANS RATTRAPACE 

AG = AS < AC 
IN + PN < 3 

Diagnostic d'ehmination 

Maladie osseuse 
com LituOa nncl 1 c 

AO = AS < AC 

Antecedents farmluux 

En general dysmorphie 
clinique 

Radiograph ie de Squelette 
± recherche geneEique 

PETITE TAILLE FAMILIALE 

AO - AS < AC 

Taille des parents, de la 

Iratrie 

Diagnostic domination 


Examen clinique devanf un trouble de croissance 


IMPORTANCE +4+ cfe Hnterragatorre dans I 'orientation etiologique. 

► Bien noter : 

♦ antecedents famtliaux : 

- TAILLE PARENTAL! 

existence de petites tables dans la familfe 

+ antecedents personnels ■ 

MENSURATIONS A LA NAISSANCE 
pathologie ohronique connue 
COURBE de croissance (taille + poids) 

♦ ENQUETF ALIMENTAlRf : 

* aliaitement 

* introduction de$ PLV 
etapes de la diversification 

age de T introduction du gluten 
evaluation des a p ports a! i men ta ires 

♦ signes fonctionnels : 

signes generaux (AEG, fievre, sueurs, etc.) 

- CEPHALEE5 
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Retard de croissanee 


» DIARRHEES,. doule urs a bdoin i nales ch ron iqu es 
* infections riddivantes (notammenl pul mona ires) 
♦ ex amen Clinique standard en in si slant sur : 

poids, taiile, PC (en deviation standard standard) 
- DYS MORPH IE 
STADE PU-BERTAIRE 

Examens a demand er « fat i lenient » 


► IRM cerebrate (devant toule CASSURE de la taiile) (A « Ouijii). 

► CARYQTYRE CHEZ LA FILLE (A si oubli). 

NFS, VS, fer serique, uree, crealininemie, bilan hepatique (pathoiogie generals?). 

► Albumine ± vitamine A, D, E, K pour quantifier one denu Sri lion. 

► IgG 4 A anti-glia dine 4 IgA anti-endyomisium 4 IgA anti -transglutaminase 
+ IgA lotaux. 

► TEST DE LA SUE UR. 

► Dosages hormonaux : 

+ THS, T 4 I 

♦ en fonction des tas : IgFl, test CH, ± a Litres axes selon dinique 

► Ageosseux, 

Maladie aeliaque 

Clinique : 

inl'lechissement on c assure de la courbe de poids puis taiile apr£s ("intro- 
duction du gluten 

parfoiS, diarrhee chrgnique grai&seuse, ballonnement abdominal, anorexic 

► pa do is,, apathie, tristesse de Phumeur 

►- au maximum : de nutrition avec I esses tristes 

Examens com pie mental res : 

(4 signes biologiques de denutrition : 

♦ hypo-albuminemie 

♦ carence mart idle 

♦ carence en vita mines A, 0, E, r K 

► anticorps de fa maladie coeliaque positifs ■ 

+ IgA an li-lra nsgtu t a m in a se (l-e plus specif iquc) 

♦ IgA anli-endomysium 

♦ IgA 4 G amti-gliadine 

♦ dosage des IgA pour Linterpretation (10 % de deficit en IgA associe a 
la maladie coeliaque) 
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TEM 38 


Puberte normale et pa t ho log iq Lie 

Obfffi n(i Expiiquvr h'\ Stapes du di'vefapp fment pubertQiw twn ml phyiiqve si 
psychofogique. 

Dep nter an? avarice on un retard pubertmre 


Puberte normale 


Rappel de physiologic ; 

L? debut de la puberte esc marque par I 'apparition d'une secretion pulsatile 
tie CriRH entrain a m une secretion pulsatile de LH superieure a telle de la 
F$H, (d'ou pic de LH superieur au pic de FSH Iors des tests de stimulation 
par LHRH). 

Cette secretion pulsatile entraine la stimulation des gonades (aver aug- 
mentation de leur volume), avec : 

stimulation de la SPERMATOGONES E OU DE L'GVULATlON (sous la 
depend a nee de la FSH) 

secretion des hormones sexuelles (sous 3a dependant? de la LH) entrai- 
nant le DEVELOP? EM EN T DES CARAC TIRES SEXUELS 
acceleration de la VITESSE DE CROIS5ANCE (au total : + 25 cm chez la 
Nile, ■+ 28 cm chez le gar^on), via la secretion des hormones sex ue lies 

Debut de la puberte : 

: II est marque par : 

le developpement mammal re chez la title (A sj oud/r) 

I 'augmentation du volume tesliculaire chez le gar^on (A SJ DUbfr) 

Age moyen du demarrage pubertaire : 

1 1 ANS chez la fille, avec premieres regies a 1 3 am 

* 1 2 ANS chez He garden 

Developpement de la puberte r 

► Les difterents stades du developpement de la puberte sont e-values par les 
STADES DE TANNER de 1 a 5 : 

♦ stade 1 = prepubere 
+ stade 5 = pubere 


ilWTrfftJf 

■ ?'.o7 Minn r Mjipriii sas imiviin.rs itfwrvrt 
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Puberte normals et pdihologique 



Etiologies 

Carbons Fillif? 

Hypo^tmddlsfne peri jihcrique (gonadotroph I lies cEevces) 

Syndrome de Klinefelter (puberte incomplete) SYNDROME DE TURNER +++ 

Sequelfea ayplorchlde 

insuffisance gonadique acquire (gonadectornle, radioth^rapie, toxlques., juto-immune . ..} 

Hypogonotfisme central (gon^dotrophines basses) 

HYPOGONADISM E HYPOGQNADOTROPE 

* ACQUIS : 

ELIMINER UNE TUMEUR CEREBRALE (CRANIOFHARYNGIOME) 

TOUTE MALADlE CHRONlQUt 
• ANOREXIE 
Hypercorticisme 

■ S^queiks de radiothfirapie, ayio-jrnnrujn 

* CONGENITAL : 

Syndrome de Kalman fassocte £ une anosmie), autre 

Syndrom ique : souvent assoc ie a un retard mental et *i une obesite 
Syndrome de Prader-Willy 

RETARD PUBERTAIRE SIMPLE 

Lj-argon ++^ souvent antecedents tamiliaux de p-jbenr tardive 


Complications : 

Demineralisation osseuse. 

► infertility 

Psychologies. 

Traitement : de la cause + induction de la puberte (cestroprogpestatif chez la 
f ille, testosterone chez le gallon). 

Puberte precoce 


Definitions : 

► Puberte pr^COCe : 

develop pement des seins avant & ans chez Ea fille 
augmentation du volume testiculaire avant 9 ans chez le gallon 

► Avance pubertal re : 

debut de puberte a 8-10 arts chez la fille 
* a 9-1 1 ans chez le garron 

Examen din ique : 

Antecedents familiaux : 
tallies parentales 
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Hem 38 


j ye des premieres regies ehez la mere 

# antecedents familiaux de puberte prccoce 

► Personnels : 

• poids, taiHe r PC a la naissance 
courbe de croissancc staturoponderale 

aye d'apparitim des premiers caracteres sequels seconds ires 

► Exarnen dinique complel en insistent sur : 

* poids, taille 

stade de Tanner,, examens des OCE attentifs (micropenis, cryptorcNe, 
hypos pads chez le garden) 
cephalees chroniques 
■ dysmorphic, laches cafe an la it 
siqnes d'hyperandrogenie (hirsutisme, acne r etc.) 

Explorations : 

► Hormonale: 

* FSH, LH de base, avec test de stimulation au LHRH 

# oest radial, testosterone 

♦ 1 70 HP, ,\A androslenedione, SDHA 

selon le contexte, lexte au syn act Irene pour eliminer un bloc surrenalien 

► Imagerie : 

age osseux (objective le retard de maturation osseuse) 

* pcbographie pelvienne chez la fille, pour evaluer Tim pregnat ion hor- 
monale et rechercher une tumeur ovarienne 

echographie voir TDM surrenalien a la recherche d r une tumeur 
surrenalienne 

v [RM cerebrale, pour efiminer une tumeur hypothalamo-hypophysaire 

( A it ouhii ) 

Causes 

Carbons Fllles 

PerlphMqiM 

TUMEUR TESTltULAiRE TUMEUR OVARIENNE 

Syndrome dc Me Cun Albright 

TUMEUR SUHRENALIENNE (corticosurrenalome) 

Bloc surr£naiien non traite 
Meducamo-nts (cBstrogenes, androgenes) 

Central* 

TUMEUR HYPOPHYSAIRE type gorminome, hamartame 
Traumsiique, post-tnfectleui* 

IDIGFATHIQUE (surtout chei la tifle, souveot antecedents familiaiix 

de pupeftf precocc) 
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Le mot du conferencier 

* Question jamah encore tom bee au\ HC!N. mah ires transversal e, a 
tie pas n£gliger. 

* Lcs points essenliels : 

debut de la puberte = develnppemeni des seius efitv la Jilleet 
augmentation du volume iesttcuiaire chez 3e garqon; 

- eliminer une TUMEUR CFREBRAI .H devan t toute anomalie de 
la pubertc (pubertc precocc et hamartome,, germinomc, etc,; 
retard pubertal re et era n iophary n g Lome) ; 

- chez la fille, com me pour les petites tailles, retard p Liberia ire 

- syndrome de TU RNFR : 

- en general : les lilies lout des pubertes avaneees Idiopathiques, 
les gar co ns des retards pubertal res idiopathiques. 
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Obesite de I 'enfant 


Obtec uh Diagnoitiquer obeiite de I'enhirii e>. de I 'adulte. 

Argument er i 'attitude tberapeutique et pluniHer V suivi du patient. 


Definitions 

A partif des courbes dindex corporel on de BMI, on defink : 

Obesite on obesite tie grade 2 : BM[ > a Id e.ourbe atteiqnanl 30 kg/m* a 
I'Sge de IS ans 

surpoids ou obesite de grade 1 : BMil > a la courbe atteignant 25 kg/m 1 a 

I'age de 1 8 ans 

Avec ; BMI = P (kg)/T } (nr). 

► on quantise la surcharge pondera I e en comparant le poids rnesure avcc le 
poids at tend u pour la taille (- P/P at tend u pour la T; en % ou en valeur 
absolue). Obesite si P/P attend u pour la T > 120 % 

Avec : P aitendu pour h T = poidi de la rtloyenne de So population pour une 
toilfe donnee r 

Causes organiques 

EXC EPT I ON N EL LE 5 
Causes endocrinologiques : 

► tou jours jssociees a une cassure ou un inflechissernerit de la courbe 
staturale 

avec souvent : retard pubertaire ou spaniomenorrhee chez la title 

► causes : 

* hypothyroidie 

* hypercortidsme 

* deficit en GH 

* tumeur hypathala mo-hypo physaire (cranio ph ary ngiome) 

Obesites syndromiques (chromosomjque ou monogenique) : 

► - retard mental, + dysmorphte ± retard pubertal re 

Pra der- Willy, X-fragile, Bardet-Biedl, pseudo -hypo para thy ro'idie, trisomie 21 


■ ■! h t? [■ I wi-h'i M-uvn < S vs I< ius il i ■ il U rc vc i '■ m 
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Complication* 


Metaboliques : 

diabete de type 2 ou intolerance au glucose 
- dyslipidemie 

► HTA 

Endoerinienne : syndrome des ovaires pofykystiques chcz la fide (cause ou 
consequence de Tobesite). 

Hepatique : steatose, 

Sommeif : apnee du sommeil frequents. 

Respfratoires : 

asthme plus frequent et plus difficile a trailer 
Syndrome restrict if 

Orthopediques i 

epiphysiolyse de hanche 

► genu varum 

trouble de la slalique dorsal, scofiose 

apophysite de croissance frequent? (Osgood- Schlatter, Sheuerman) 
Psychosocial : 

cause ou consequence de I'obesite 

frequence des situations familiales diff idles, difficultes scolaires 
depression, trouble du com porte ment r etc. 

A TERME : AUGMENTATION DE LA MORTALITE DE 50 a 80 % A L'ACE 
ADULTE (complications cardiovasculaires -M-+). 


Prise en charge 

► MULTI Dl SC I PU N AIRE ++*. 

Le but de la prise en charge est la stabilisation, puis la normalisation de 
E'JMC 

Depiste r les enfants a risque = objjectif de same publique : 
obesite parental? 

► rebond d'adiposite precoce (avant 6 ans sur les courbes de BMI) 

► obesite avant 1 an 


Rdledu medecin traitant -t education des families. 
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Prise en charge de Lobes] te : 

► 1. dep liter lei exCeptiortnelles etiologies organ iques (et lei trailer) - EXA- 
MEN CLINIQUE +++ centre sur : 

♦ courbe poids/taille 

♦ eolation du developpement pubertaire (stade de Tanner) + regularity 
des menstruations thez fa fille 

♦ developpernent neurologique de Lenta nt, insertion scolaire, eventuel- 
lement mesure du Ql 

♦ signes dysmorpNiques 

► 2 . prise en charge des complications (implications des endocri nolog ues, 
pneumologues, orth oped isles, psycho log ues, assistants soda lei) : 

♦ exannen clinique ++-+ avec esprit iellemerit : 

* TA 

signes d J hyperinsulin ism e ; Qcerntftosrs nigricans 

* tephalees mati nates, ronflement nocturne, somnolence diurne 
(apnee du sommeil) 

■ aathme, toux nocturne, dyspnee d‘ effort 

* douleursdes membres, dorsalgie, etc, 

♦ examens complement^res simples : 

* glycemie a feun, ± hyperglycemic provoquee orale 

* hi Ian lipid iq ue : cholesterol total, triglycerides 

* en fon-ction de la clinique : radiograph lie, EFR, poly som nog raphie, 
etc. 

► 3 . tonsefls dietetiques 4++ ; 

♦ alimentation equilibree, normocalorique, repartie en 4 repas (petit- 
cfyjeuner 4+) 

♦ glucides : 55 % (favoriser sucres d J absorption lente); prolides : 15-20 %; 
lipides : 25-30 % 

► 4. activite physique reguliere 

► 5 , soutien psycho I ogique ± aides socio-educa lives 

► 6, sulvi regulier avec objectil ponderai 

Le but de la prise en charge est la stabilisation de I1MC dans un premier temps 
puis sa normalisation. 
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Diabete de I 'enfant 


Object if 5 Oiagnosliquer on diabete cfnv i 'enfant cl chez i'adufte. 

identifier lei siftrfirfjorts d ’urgent e plamfipf tear prise en charge. 

Arguments ('attitude therapeoiigoe es pianifier ie j L^ rt- r do pattern. 
D^aife tes prmapei defa prihe en t^circp-e ow fang coufi. 


Diagnostic 


Generalites sur le diabete do I'enfant : 

darn plus de 90 % des cas r il s'agit d'un diabete instil ino-dependant (de type 1} 
cm note tine frequence accrue des autres maladies auto4mmunes (maladie 
ccetiaque, thyroid ile) => a depi&ter an conn du suivi 
2 pres de frequence r de 3 a 5 ans et de 10 a 1 2 ans 

Mode de revelation : 

srgnes d'appe! = signes tardinau* : syndrome poly urO’ poly dipsique, amai- 
grissement, a$thinie 

: acidocetose revelatrice dans 1/3 des cas 

dans 2/3 des cas : cetose sans acidose (= hyperglycemic, eetonurie) 

Diagnostic positif : 

glycemie h jeun > 7 mmol/L ou 1 ,26 g/L 

glycemie > I 1 mmol/L OU 2 g/L a n J importe quel moment de la journee 

L'HBAI C n J est pas un critere de diagnostic de diabete. 

N.B : Frequence en augmentation du diabete de type 2 . 
dans le cadre d J un syndrome X metabolique : 

+ chez un enfant/adolescent obese 
* present ant des Signes : 

* d'insultnoresistance (oconthos/s nigricans): 

* tine NTA 

une dyslipidemie 

Parfois, il s'agit d'un diabete monogen ique (syndrome de Mody„ etc.). 

Com plications aigues 

Acidocelose : 

Definition : 

► eetonurie, glycosurie a Ha banbelette urinaire 
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Suivj tQus les 3 mois : 

poids, laille, recherche dtp lipodystrophies 

HbAIC (objectif pour prevent les complications au long court : < 7,5 %) 

' reprise de I 'education 
eventuellement soutien psychologique 

Bilan annuel avec dc pi stage des complications et des autres maladies 
auto immunes ; 

- au diagnostic : 

* TA? bilan lipidique, FO r niicro-albuminernie avec treat iniu£mie 
T5H r T4I, Ac de la maladie cceliaque 

► annuGlIement : 

TA„ bilan lipidique, micro-album in^mie avec creatminemie 

* TSH 

a partir do 5 ans de DID et des I'age de 1 2 nns : FO annuel en plus du reste 
du bilan 



Lc mot du con fcrcti clcr 

• Question assez das&ique aux ECK, il taut savoir Pevoquer devant 
fcoute gastro-eiiterite de f 'adolescent avet perte dv poids et altera- 
tion de l'etat general, 

* Hans lout dossier, ne pas oubller Lacidocetose, devant certains 
signes Cliniques non sp£clftque$ (douleurs abdominales, vomisse- 
ments, asthenic, etc,). 

- Recherche r le SYNDROME POLYURO- POLYDIP51 QU F h 
rintcrrngatoirc. 

- Avoir la BU facile, 

• II faut comiaitre les grands points de la prise en charge de ('addu- 
ce tose : 

- re hydra tat ion adaploe a la natrcmic cord gee et a la kaliemie; 

- insulinatherapie intraveineuse; 

- surveillance de l'apjjafltion des com plications (troubles de 
rythme cardiaque par dyskaliemie, unleme cerebral, pneumo- 
pathies d'inhalations). 

* l.a prise en charge au. long court est a pen fires la me me que cclle do 

lad u he. Les com plications commencent a itre recherch^es apr£s 
un certain n ombre tl'annees dediabete (S ansi et a I 'adolescence. 

Petit rappel : Na conige - Ka mesuitfe + (glycemie (en rnmol/Ll 5) 

3 


Gastrologie 
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Vomissements de I'enfant 


Qfyectifs : Devon! cte vomisi&nenb do nourmson, de (‘enfant oo de i'odutie, 

argtunenter tei principal hypotheses diagnoHiques et fust if ter tes exatven s 
rompfcmerjfnrrej pertinents. 

Argument er ! ’attitude therapeutique (?) el pianitief fe sum de i'fririutfon, 


Causes de vomissements aigus 


Causes 

Febrile 

Non Febrile 

Chirurgicales 

APPENDlCITE 

INVAGINATION 
Hernie elrdnglee 
Torsion testiculaire, d annexe 
Votvmlus du grele 



Divertkute de Meckel 

Neurologiques 

MENIMGITE 

HTIC, 

HEMATOME SOUS-DURAL 

Melaboliques 

ACIDOGET05E DIABETSQUE 
Hypo- ou hypemalr£rnie> hypercalcemie 
Mai a die metabolique, insutfisance surrenale (ores) 

Infettieuses 

PYELO nephrite Coquel yche 

PNEUMOPATHlE 
PLEURO PNELi MOPATHI E 
INFECTION ORL 

Toxiques 


Intoxication medicamemeuse 
Intoxication au CO 

Castro- intest inale 

C astro-entente 

5TEN05E OU PVLORE 
PURPURA RHUMATOIDE 


Exameri clirtique 

Vomissement isole =* ELIMINER, UNE URGENCQ CHIRURGICALE OU MEDICALE. 
In ter rag a take ; 

taracteristiques des vomissements (alien enta ires, bilieux, hematemese, etc.) 

► acees de paleur, malaise 

► reCtOiragieS 

syndrome polyuro-pnlydispique,. perte de poids 
selles liquides associees 

rv.jw^i' 

O 2DQT binder MuwnSiAS, Tomdioibihcivib . 


Vomissements de ('enfant 



Examen : 

temperature 

► etat general 

► SIG.NE5 DE DESK YD ROTATION; : estimation de Lit perte de poids,, TRC, 
pools, TA 

► ex amen de I'abdomen a la recherche d'un abdomen chirurgical, palpation 
des OGE, DES ORIFICES HERN I AIRES, CICATRICE (A SiOiM) 

► examen- neurologique comp let avec PC et TENSION FQNTANELLE, SYN- 
DROME ME NINCE (A SfOUbtf) 

examen pulmonatre avec FR, saturation 0 lt recherche d'une dyspnee et 
auscultation 

► examen ORL 

► BU an moindre doute (pyleonephrile + acidocetose) 

GEA - DIAGNOSTIC D f EUM I NATION, la clinique est le plus sou vent suffisante 
pour eliminer les diagnostics; ditlereritiels. 

Examens complementaires 


LA CLINIQUE EST SQUVENT SUFFISANTE AU DIAGNOSTIC ETIOLOGlQUE, 

Les examens complementaires do i vent etre deman des en fonction de I'orier = 
tation clinique ; 

- signes de deshyd station severe avec troubles hemodynamiques ; 

♦ NFS 

♦ ionogramme sanguin 
•* uree 

♦ creatininemie 

► doute Sur une urgenee chirurgicale : 

♦ ASP debout de face 

♦ echographie abdominale en deuxieme intention 

► doute sur une origine neurologique : 

♦ TDM cerebrate : un hematome sous-dural r un processus extern sit 
intracranien ? 

♦ FO : HTIC ? 

♦ PL : rrcringite, men in go-encep halite? 

doute sur une cause metabolique : BU pour hacidocetose (surtout chez 
^adolescent), ionogramme sanguin, calcemte,,. 
doute sur une cause infeclieuse : 

♦ NFS, CRP, hemo cultures 

♦ 0U + ECBU 

♦ radiographic de thorax de lace 
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Stenose du pvlore 


Terrain : 

enfant de S jours a 2 rnois (le plus souvent 1 MOIS) 
gallon > fiHe 

parfois, antecedents familiaux de stenose du pylore 

Clinique : 

ENFANTS AF FAMES +++ 

VOMISSEMENTS ALIMENTAIRES APRES CHAQUE BIBERQN 
PERTE DE PQIDS 

palpation de l J olive pylorique, ondulatiom perislalliques visibles (raremeni 
retrouves) 

parfois, ictere prolonge 

Complications : 

hematemese (= oesophagite second a ire aux vomissements re petes) 
DESHYDRATATION parfois severe avec i 

# troubles hydroeletlrolytiques : hypernatremia hypokaliemie, altalose 
hypochloremique 

insuffasance renale fonctionndle 
> au maximum choc hypovolemique 

Diagnostic positif : 

Tableau Clinique evocateur ■+ diagnostics difffcrenlids elimines r 
■ ASP debout, de face, a 6 heures de jeune : 

* niveau hydro-aerique gastrique 

♦ distension gastrique 

* diminution des clartes digestives en aval 

► Echographie abdominal* 1 : hypertrophie du muscle pylorique (epaisseur 
> 4 mm, longueur > 20 mm, diametre > 1 4 mm). 

Retent isse merit biologique : NFS, io nogramme, uree, creatininerme, voire 
ga? du sang, 

La FODG est indiquee er> cas d r hematcmcse. 

Le TOGD n'a plus aucune indication. 

Traitement : 

a pres ACCORD PARENTAL signe et correction di'evenluels TROUBLES 
HYDRO-ELECTRO LYTIQUES 

► traitement chirurgical : PVLQRQfrIYOTQMIE LONG ITU D! N ALE EXTRA- 
MUQUEUSE 


C opy ri g htc-ti m arena I 


Vomiiiements de I'enfant 


Le mot du conferencier 

■ Les vornissements de Teuton t soul un ties motifs les plus frequents 
de consultation, 

« Le plus sou vent signe d'line infection bfrilgne, Ms peuvent parfols 
reveler des grander urgencies medicates ou chimrgicales. 

* L'essentiel : 

- un cadre a connaitre ; ETIOLOGIES DES VOM I SSEMENTS 
AIGUS, les exan verts cnmpleiiientairt’S en deeoulent; 

- ne jamais porter le diagnostic de GLA devant ties vomisse- 
merits j soles sans avoir limine- diniquement les diagnostics 
differentiels; 

- ME PAS OUBLIER : PC, examen abdominal avec GGE> orifices 
hernialres. 
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Do Uigurs ^hdominales aigues de Renfant 


► caracteristiques de la douleur : 

♦ loca libation 

♦ type 

♦ intensity etc, 

► si goes associes : 

♦ temperature 

+ alteration de I'etat general 

♦ perte de poids 

♦ malaise, acces de pa leu r 

♦ rectorragie 

+ vomissements, ARRET DES MATURES ET PFS GA 7, ti oubti) 

♦ diarrhee, constipation 

♦ tOUX 

♦ brulure mictionndle 

♦ odynophagie, etc. 

Examen physique : 

► temperature 

► examen ABDOMINAL AVEC RECHERCHE DE CICATRICES, PALPATIONS DES 

ORIFICES HERNIAIRES ET DES OGE si oubti), ± TR 

►* examen pulmonalre avec FR, saturation en 0 ? , recherche d'un foyer a 
l J auscultation 

► examen cutane : laches purpuriques 

► 6U ay moindre doute (infection, acidocetose, proteinuric) 

Examens complementaires 


Aucun examen complementaire syslematique. 

Principaux examens de debrouillage en r absence de diagnostic clinique : 

► ASP debout de face, ± couche, ± centre $ur 3es cou poles ; en cas de doute 
sur une cause chirurgicale = 

* niveaux hydro-aeriques =? syndrome occlusif 

* absence deaeration de la fosse iliaque droile => invagination intestinale 
aigue 

* a noma lie de repartition des gaz => volvulus sur mesentere commun 
Les autres examens seront demandes en deuxieme intention (echographie, 
TOGO, etc.), 

N,E : on pent egalemeril visualiser une stase stercorale en faveur du diagnostic 
de constipation (maisle diagnostic de constipation est clinique). 
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diagnostic positif : arret du prod u it de contra ste : 

* en pince de crate {de prof il) 

* en cocarde (de face) 

a visee therapeutique, criteres de reussite : 
cliniquement : T enfant devient cal me 
opacification de ['ensemble du colon avet caecum en place 
- opacification massive de la derniere arse grele 
absence d'encocte pa delate 

absence de re-invagination sur le cliche en evacuation 
surveillance medicate pendant 46 heures (risque de re-invagination) 
traite merit, chirurgical, apres accord parental signe : 

* en premiere intention, en cas de : 
formes seconds ires 

nectorragfes abondantes (signe d'gne so uFf ranee digestive majeure) 
complications (pneumoperitoine, peritonite) 
en deuxieme intention, en cas de : 

■ echec du lavement 

* reddive a pres lavement 


* les dnuleurs abdnminales de I 'enfant enuvrent, tom me les vomis- 


sertients, line grande partie des pathologies pediatriques (de la 
grande urgency chirurgicaJe aux troubles fcmetionnels digestifs L 

* Lin bon exarnen dinique permet ie plus sou vent le diagnostic on 
1 rien tat i on d i agnos t iq ue. 

* L r invagination intestinal? aigue est une question dassique aux 
ECN r qui pent Lumber soil dans sa forme dassique, so it dans 
une forme secondaire (noiamment dans le cadre d'un purpura 
rhumntoide). 

* Question simple aux fclCN (avee ires peu de piegjes). Ln pratique, 
le diagnostic din vagi nation est tres difficile : les signes cliniques 
sont peu specifiques, frustres, Cest probablement Tun ties diagnos- 
tics le plus red ou les des ped Litres. 



Le mot du c on feret icier 
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Reflux gastro-oesophagien 
de I 'enfant 


Qhje< fj'/.i : Diagnos liquet un reflux gostro-eesophagien et une hcrtve hwtcile am dilfrtpnh 

uges. 

Argumenter I'attilude I herapeutique et ptantder le sumdu ptitfent, 


Diagnostic 


Le RCO est PHY 5 tOLOGIQUE chez tons les nomrissons. 

Le DIAGNOSTIC est CLINIQUE : 

regurgitations (sans effort de vomissement) de lait en post-prandial, 
inn medial en general 
mais parfois diflerees de plusieurs heures 
Parfois, le RGO est NON EXTERIORISE, metlant en difficult*? le diagnostic 
Clinique. 

Exceptionnellement, le RGO peut etre complique : 

CESOPHAGITE caracterisee par une hematennese, un refus des bibe- 
rons, parfois des pleur; au moment des hi hero ns, exception nellement 
une stagnation ponderaie 
♦ MALAISE 

INFECTIONS ORL a repetition (laryngite, otites, rhinopharyngites, 
etc.) 

ASTHME DU NGUREIISSGN, cause olj consequence du RCO, favorise 
fes decompensations 


Examens complementaires 

AUCUN EXAMEN COMPLEMENTAIRE n r est necessaire pour le diagnostic 
positif de reflux gastro-oesophagien non complique (^ si exomen comple- 
mentnire devant on RCO simple). 

A examens indiques dans des situations bien precises : 

♦ pH-rnetrie : 

per met le diagnostic positif des reflux ad des (ne detecte pas les 
reflux akalins) 

positive si plus de 5,2 % de temps avec pH <■ A 


SViHalrit 

■ i Keviii'r SUvtun S-SS ftius LlmiK rt'wrvK 
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indiquee en cas de complications sans reflux exteriorise (asthme 
severe, inflections ORL a repetition, malaise, etc.) 

♦ FGCD : 

permet le diagnostic d'oesophagile 

■ indiquee en cas de signe dintque evocateur d'oesophagite 

* TOGD ; 

■ indication EXCEPTIONNELLE 

recherche d'un facteur anatom ique lavorisant (hemie hiaiale, etc) 
en cas de RGQ severe resistant au traitement 
manometrie oesophagi enne : 

indication egafemenl EXCEPTIONNELLE 

recherche d'un trouble de la ci net ique cesgphagienne en Cas de 
RCO severe resistant au traitement 

Traitement 


RGO simple t 

Aucun de tes traitemenB n'a m on Ire son efficacile. 

Mcsures hygieno-diitetiques ; 
i lulte contre le tabagisme passif 
fractionner les biberons 

* LA ITS EPAIS5IS 
prodive dorsal 

Pro tec leu rs gastriques : 

+ gel de Polysilane' 

♦ Gaviscon' 

► Prokinetiques t 

domperidone 
■ ou metodopramide 

RGO com pi ique : 

inhibiteurs de la pompe a protons (omeprazole) 

exceptionnel lenient ; intervention ch I rurgicale antireflux, type NISSEN 



Le mot du conferencier 

* Question simple, inutile de s'embn miller Lesprit avec plus de 
con nais sauces, 

* [1 est impossible de faire un dossier entier sur le reflux,, mais il cst 
tres facile de I'integrer dans un dossier de malaise du noumsson, 
d'asthme, etc. 
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Constipation 

Objedtf j , Devant une comtipation chp/ ('enfant ou > rid wit e, arguments It:*, principal#! 

fryptfltofi {Siagftostiqufi e-r jusiifiet ,'i", ^jcufjwns cci mp I p me n t aires pertinents. 
Argumenter ('altitude therapeultque el pianifier le survr dti parient 


Definition 


Chez V enfant de plus de 2 ans : 

nombre de seller c 2 par semaine 
poids des selles < 35 g par jour 

perle involontaire des seller pendant plus de 25 % du. temps 
Sertsalion d evaluation incomplete pendant pliusde 25 % du temps 

Chez Ee plus petit enfant i plus difficile a definir, car fa frequence el I'aborv 
dance des selles dependent de l r age r do mode d 'a lime ntation, etc. 

En pratique ; definition diffidlement utili sable. 


Importance des signes forte tionn els : douleurs abdom Indies, douleurs a la 
defecation +++, 



Dan? plus de 90 % des cas : FOMCTIONNELLE. 

Etiologies rates a savoir depister : 
maladie de Hirschsprung 
muco viscid ose 
* hypothyroidie 

malformation ano-rectales (anteposilion anale, im perforation) 
causes neurologiques (tumeur medulla ire, tumour sacro-coccygienne) 
except! omellement : mala die coeliaque, IPLV 


Complications 

Fissure anale = rectorragie + douleurs iors de remission d'une selle dure. Le 
diagnostic se fait a rexannen de la marge anale (qui retrouve la fissure ou 
une cicatrice de fissure). 

1 Fecalpme. 
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Encopresie (emission de selles dim un en droit inapproprie chez iTenfant de 
plus de 4 a ns). 

In Fee Lions urinal res a repetition (chez la ft lie), retention vesica I e chronique, 

Prise en charge de la constipation 


EiimEner one cause organique = REtHfcRCHER LES SICNES D ALERTE : 

cassure de la croissance statu ra-pond era le 

retard d J emission de meconium (a pres 48 heures de vie), debut neonatal 
► epi sodes de B AL LON N EM EN T AB DO M I N At 

episodes OCCLUSIFS ou suboctlustfs avec vomissements parfois bilieux 
• a (imposition anale 

AMPOULE RECTA LE VIDE au TR ou a f J ASP 
resistance a un traitement bien conduit 


L'examen clinique suffit a efiminer une cause organ ique. 

Rcchercher des complications : 

► examen de la marge anale a la recherche de fissure ou de cicatrice de 
fissure 

toucher rectal : fecafome au bout du doigtier 
palpation abdom inale : palpation eventuelle d'un fecalome 

Traitement : 

regies hygisno-dietetiques +++■ (A si Otlbil) : 

* chez le nourrisson ■ 

* formules lactees riches en lactose 

■ et/ou eau riche en magnesium 

* chez I'enfant : 

■ alimentation equilibree, riche en fibre 
a p ports hydriques suffisants 

* activite physique reguliere 

* se presenter sans retard a (a selle 

k brail'QmiiD-hTt md/lirAmA^tdiiv « tVli^rlrt+h^r-air-kBOi Dm 
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Diarrhee aigue - Deshydratation 

Objeclih . Diognostiquer uftt diarrhee aigue chei ie nourtisson el {‘enfant. 

fXQgnqstiquer un etot de deshydratation the/ Se murrisson et ('enfant, 
Identifier tef situations d'urgence et planifier leaf prise on charge 


Interrogator devant une diarrhee de l enfant 

Antecedents personnels : 

nalssante (terrne, tro phi cite) 

pathologies cor gen i tales ou acquiies (immunodepresston, etc.) 
Croissance st a tura- pander Ale, avec DERNIER PO IDS CO NNU (carnet dc sante) 

A si otfbay 

Type d 'alimentation : I ait artificial ou rnalernel, 

Mode de garde : creche, nourrice. 

Histoire de la maladie : 

► fievre 

importance de la diarrhee, et ASPECT GUIRG-5ANCLANT 
existence de vomissements, et leu r importance 
POSSIBILITE OU NON DE PRISE HVDRIQUE PER OS (A si oubti) 
notion de coo tags 

► NOTION D£ VOYAGE (A ^ OUbli) 
notion de prises m£dica men reuses 

Signes cliniques de deshydratation 

Pede de poids (a quantifier en pourcentage par rapport au poids attendu) 

(A owWj) : 

perte de poids moderee si > 5 % 

► severe si > 1 0 % 

Signes de deshydratation extracellulaire : 

► Clinique ■ 

* cerncs oculaires 

* presence d'un pli culane 

* depression de la footer el le 
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► 4 pres prise medica men teuse {cfosfridrurn difficile) 

- dans un context? de to xi-infeetion alimentaire collective 

Traitement des formes non severes 


Pas ou peu de signe de deshyd rotation, et prise orate possible. 

Traitement ambulatoire : 

REI IYDRATATIQN per os par SOLUTE DE REHYDRATATJON ORAL (SRO), 
type Adiaril ou CES 45 si out if) : 

a volants (ad libitum), en petite quantite repetee 

* 1 sachet dans 200 mi d J eau 

ANTIDIARRHEIQUE ANT1SECRETQIRE type rocecadotril CTJorfan*); pas de 
ralentisseur de transit +++ (A si prescription de ralentisseur de transit) 
REALIMENTATION PRECOCE a H6 ; 

par la poursuite de I 'alia i tem en t m a tern el si enfant nourri au sein 

♦ par un la it stins proteine de la it de vac he si e'est un enfant de meins de 
3 mois 

i par un lait sans lactose si e'est un enfant de plus de 3 mois et Si la diar- 
rhee est prolongee 
+ Si non ; reprise du lait habitue I 

par un regime antidianheique : pom me, banane, coing, pom me de 
terre„ riz st Kali mentation de ! 'enfant est diversifies 

Surveillance : 

► consultation si ; 

* perte de poids 
intolerance alimentaire tot ale 

persistence de la diarrhea sans amelioration pendant plus de 71 beures 

♦ modification de com porte ment inhabituelle 

carnet de sante rempli avec le POIDS DU JOUR de I 'enfant, date et signe 
[ A s \ ouW/), 

Trait ement des formes severei 


Hospitalisation 

Mise en condition : vole veineuse peripherique, scope cardiotensionnel 

Traitement des> urg cnees vi tales : remplissage vase ula ire si troubles bemo- 
dynamiques. 

Rehydra tation intravelneuse, adaptee au poids, a I 'age de I'enfant, et a la 
natremie. 
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Le mot tin conferencier 

* La gastiO'Cnierite aiguc virale osl unc pathologic t res frequent? 
(500 000 cas par an en France}, souvent nosocomlale, et sou vent 
due au rotavirus. Malheureusement, elle pcut encore etre a ] 'ori- 
glne de deccs cn France, la pi apart da temps en raison d r une man- 
vaise prise en charge! 

* Tout rohjectif de re^amtn clinique est d'en cUstinguer les formes 
benignes ambiila toires, des formes se veres a hospitaliser, Cel a 
repose essentlellement sur 2 cri teres : ie dug re de des hydra tat inn el 
la possibility dime hydratation per os, 

* Le traitement repose sur La rehydratation per os si possible, iritra- 
veineuse par defaut. IL faul imperative men t quu vous sachlez pres- 
ent? le solute de rehydratation orale, avec la bonne dilution) Les 
autres therapeutiques sonl second a ires, et non Lndispensahles. 
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Asthme de I'enfant 


QbjecUh r Qiagrtasliquer \m asthme de i'enfant. 

Identifier (es situations d'urgence et planifier lour pose en charge. 
Argumenter ('attitude thempeutique et pfamfier fe suwi do patient. 
Deuire Jes. prinapes de ki prise en charge aa /«rjy touts. 


Diagnostic 


Definition : 

■ episodes dyspn&ques expiratoires, paroxystiques, recidivants, d 'evolution 
et d' expression variables dans le temps 

2 ENTITES bien distinctes : asthme du nourrisson et asthme de I'enfant : 

* the; le nourrisson : au meins 5 episodes de dyspnee ex pirate ire a van 
2 ans 

& che? V enfant : 1 SEUL episode soffit 
chacune a ses propres spec if i cites, mais globalement pour les Et'N, elles 
s'envisagent de la meme manure 

Examen physique t 

■ constantes : 

* polyp nee 

* saturation en O.. 
h inspection : 

* toux spastique 

+ dyspnee EX PI RATO I RE 

distension thoracique (pa do is res pons able de ptose hepatique) 

+ wheezing 

signes de lutte respiratoire t 

■ balancemenl des ailes du riez 

■ tirago intercostal 

■ ba I a n ceni e n t thoraco-a bdom i na I 

* entonndr xiphoid ien 

■ geignement expiratoire (thez le nourrisson) 

► a ('auscultation : 

* peut etre normals (surtout chez le petit) 
sibilants et/ou freinage expiratoire 

« diminution du murmure vescculaire 


iS:i'hyrnt 

■ 2i V ‘7 Elwi iu* *i Mat.i-.Mi.SAS Him iltiMla (VM’rVk^ 
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Asthme de I'enfant 


Si goes de gravile a rechercher : 

► respiratoires : 

♦ DEBIT EXPIRATQIRE DE PGINTE < 30 % de la thfiofique (pour les plus 
de 6 ans) 

♦ difficulty a parler ou a tousser 

♦ polypnee {en function de Rage de I 'enfant) 

♦ signes d'hypercapnie = sueurs, HTA 

♦ signes d'bypoxie m cyanose, saturation transculanee en oxyg^ne < 95 % 

♦ silence auscultatoire 

► hemodynamiques : 

♦ tadhytardie 

♦ TRC > 3 s 

► neurologiques : 

♦ agitation, anxiete 

♦ trouble de conscience, somnolence 

► ton jours a rethercher a I'interrogatoire pour evaluer la mala die de fond : 

♦ frequence des crises 

♦ n ombre d' hospitalisations, notamment en reanimation 
i existence d'un suivi de la ma ladle 

explorations complementaanes even tu el les 

♦ existence et nature du traits ment de fond 

: Gasification GINA non u 1:1 i see en pratique courante ehez I 'enfant. 

Facteurs de risque (a rechercher a Tmterrogatoire) 

Facteurs intrinseques : 

► genetique 

terrain ato pique personnel (eczema) et tarn ilia I (malernel SdrtOUt) 

► sexe masculin 

Facteurs extrimequcs : 

ALLERG IE (allergenes d'interieurs [acariens] et d'exterieurs [pollens]) 

► infections respi rata ires (epi demies vi rates saisonnieres, vaccination, 
con tage/ex position [creches]) 

► tabagisrrte passif 

► pollution 

mode de vie occidental 

Exam cns compleinentaires 

PAS DE* BILAN* D'ASTHME STEREOTYPE. 
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Au moment d'une crise aigue ; 

► RADIOGRAPH IE THORACIQUE (en cas de fievre on de crise severe): 

•* diagnostic positif : distension thoraciqiue avec : 

* augmentation du nombre d r e space intercostal > 6 arcs anterieurs 

* aplatissement des cotes, aplatissement des coupe les diaphrag- 
matiques 

* silhouette diaphragm atique aminde 

♦ recherche de complications : 

- trouble de ventilation : atelectasie ou piegieage 

* pneumothorax 

* surinlection pulmonaire 

♦ diagnostic differertiel +++ : 

* corps eirangers 

- pneumopat hie a mycopSasme 

* arc vasculaire anormal, etc, 

► gaz du sang veineux : recherche d'une hypercapnic EN CAS DE SlCNE DE 
DETRES5E RESPJRATOIRE MA|EURE 

► bilan infeetteu* ■ NFS, CRP EN CAS DE FIEVRE 

Poor explorer la maladie de fond ; 

► EFR : 

♦ a partir de I 'age de 6 a ns (courbes debit volume ; VEMS demandent la 
participation active du patient) 

# indispensable pour mettre en evidence un syndrome ob struct! f, en 
e valuer sa severity et son evolution dans le temps 

DEPI STAGE DE L r ATOP IE (interet pronostique : gravite et persistence de 
Tasthme, et parfois therapeutique par eviction de Itellergeri.e) : 

•# dosage des IgE to tales et des IgE specif iques (phadiatop, trophatop.,.) 

♦ tests cutanes allergologiques signified tits umquement a pres Cage de 
3 ans (a discuter avant cet age pour les asthmes severer mais risque 
de faux negatifs) 

► autres examens, en fonction du contexts : 

* infections ORL a repetion ; bilan martial 

4 suspicion de mucoviscidose : test de la sueur 

* suspicion de RGG infradinique : pH metric 

* suspicion de deficit immunitaire : dosage ponderal des ilg A, G, M 

♦ suspicion de corps et rangers ou autre obstruction des voies aerie nnes : 
fibroscopie bronchique 

* suspicion de malformations pulmonaires : scanner ttioracique 

+ suspicion de malformation vasculaire (compression de I'arbre respira- 
toire et de I'oesophage par aorte anormale a evoquer devant un stridor 
ou un cornage) : TOGO 
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Traitement de la crise 


► URGENCE VITALE. 

► Aux urge rices. 

Mise en condition : 

► 1 voie veineuse peripherique 

► PRO CLIVE DORSAL avec scope card iorespirato ire 

Traitement des urgences vitales : 

► liberation des voies aeriennes superreures avec drainage rhinopharynge 
OXYGENQTHERAPIE aux lunettes ou an masque a haute concentration si 
saturation en O, < 95 % 

remplissage vasculaire si decompensation hernodyn a unique 

Traitement elioiogique : 

► B RO NC HOD ILATAT EU R S : 

♦ aerosols (on n^bulisation) de B, mimetiques de courte duree d 'action, 
type Ventoline" ou Bricanyl*, avec oxygen e a haut debit, 6 L/min 

* 5 aerosols a 20 minutes dlntervalle, a renouveler si la premiere serie 
est insuffisante 

♦ puis a one frequence reguliere, toutes les 3 heures 

* a assoeier au brorntire d Ipratropium, ou Atrovent* (antieholinergique), 
1 aerosol sur 2 pour les crises severes 

* CO RTICOTH ERAPI E SYSTEM I QUE : 

♦ per os ou IV en to net ion de l J in tensile de la crise 

# 1 a 2 mg/kg/jour 

Traitement symptomatique : 

►- hydratation per os ou intraveineuse en fonction de la gravite de la crise 

► alimentation permise ou non en fonction des signes de lutte respiraloire 

Surveillance initials au* urgent: es. 

Retour au domicile : 

► si absence de signe de gravite respiratoire (FR norma le pour Page, SaO i? > 94 % r 
pas de detresse respiratoire avec hypercapnic) 

si environnement et contexts lies au patient favorable* 

Hospitalisation en pediatrie ou en re animation en fonction de devolution 
clinique. 

Traitement de fond 

OBJECTIF ; PREVENTION DES CRISES, 
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Aithme de ("enfant 


N.B : surveillance el evaluation par le debit ex pi ra to ire de points possible 
a parti r de I'age de 5-6 a ns (abaque du DEP cn fo ncbon de la faille de 
I'enfant), 


Asthme persistant malgre un traitement 

ftechercher ; 

> mauvaise observance Ou rnauvaise maitrise ties techniques dir halation 

!► exposition persistence a un facteor dedenchant (allergen^ tabagisme 
passif) 

► traitement de fond insuffisant/asthme severe 
i* d iag nostic d iff eren tiel 



Le mot du conferencier 

* Las thine est une maladie frcquente (8 % dans la population gene- 
rale, 30 % chez les nourrissons) et potential lement severe fl 500 
deces par an), 

* M s'agit done dim prubtemede sante publiquel 

* A conn a It re absolument pour les LCW< 

* Les points important* a bien com prendre sent : 

- le depi stage des signes de gravite devan t une arise car il 'Condi- 
tion ne le traitement ; 

- ne pas oublier les diagnostics different lets devant tout episode 
algu; 

- comme pour les patients., ne pas eon fond re traitement de fond 
et traitement de la arise; 

- 1 'importance de la prevention des crises qul passe par un trai- 
tement de fond bien conduit, ('eviction des facteurs declen- 
chants (I'atopie est un fact cut determinant chez I 'enfant) et 
done de ] 'education. 
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Detresse respiratoire aigue 

Object if s . Diagrtosliquer une detresse respiratoire aigue du nou frisson et de i 'enfant, 
Dtagnoiiiquer un Corps etranget des votes aenennes super leures, 
identifier tes srtuat/Qns d r ur genre et plant tier feur prise en charge-. 


Diagnostic 


IDENTIFIER LA CAUSE E5T UNE URCENCE ABSOLUE. 

II (a Li l definir en premier lieu Ie caractere expiratoire ou inspiratoire de Ja 
dyspnee, 

Dyspnee inspiratoire = taryngee 

Penser a ; 

corps, etrsnger 
laryngrte aigue 

anglome sous-glottique (pour les moins de 6 mois) 

Dyspnee expiratoire - bronthique 
Penser a : 

• corps etranger 
► crise d'asthme 

bronchiolite 

Dyspnee a ux 2 temps - traeheale 
Penser h : 

corps etranger 
trachette 

Quel que soft le niveau de I'atbeirte, il ne faut pas oublier une compression 
extrinseque par une adenopathie, par une tumetir, par une malformation 
vascufaire... 


Corns etranqer 


V PENSEft DEVANT TQUTE GENE RESPIRATOIRE AIGUE (A doubts). 

Smt evocaleurs : 

] r agede i'enfant : pas avant 6 mois{cf. develop pement psycho moteur) 

notion de syndrome de penetration 

clfnique ; dyspnee d' apparition b rotate sans prodrome 


JVifratm- 

2<*l7 | IVK-VU'I *n S Vs I MIS 1 r. :■! 1 tf'M'rt'i'i 
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Item 191 


Auain examen com pie mental re 
Traltement 

Traitement aux urgences : 

mise en condition : position demi-assise (ne pas al longer Tenfant [A 5/ OW^f]), 


SOUS SCOPE CARDIORESPIRATOIRE 

► oxygenot hers pie si saturation en Q 2 < 95 % 

nebulisation a I' aide d un masque avec haul debit d'oxygene associant : 

# 1 mL= 1 mg d 'adrenaline 

* 2 mL = 4 nng de dexamethasone 

♦ 1 ml de serum physldogique 

► corticotberapie per os en cure courte : prednisone : 1 mg/kgy'jour pendant 
3 jours 

► surveillance et selon la gravite, retour a domicile olj hospitalisation 


* La detresse respiratoire est un symptome dont lies etiologies sort 
no mb reuses, ct e'est ['analyse fine de la sc mio logic respiratoire, et 
en part Leu Eter leearact^re insplratoire on expiratolre de la dyspnee 
qui va or i enter le diagnostic, 

* Beaucoup d 'etiologies peuvent etru a 1 origine d'urtv gene respira- 
tolre aigue (rrapprenez pas Ids listes ex ha u stives), Pans tous les eas, 
pen sc r system at tque a I 'in halation d'un corps cl ranger! ct en cas 
de doute, nc pas hesiter a demander une fibroscopie bronchique, 

* Le tra dement depend bien stir de la cause. Ne pas oublier cepen- 
danl 1'urgenec vitale de prescrire unc oxyge n ot h e ra pic a un enfant 
hypoxiqiie! a pres avoir mis l 'enfant dans les moil leu res conditions 
pour respire* (aspiration nasopharyngee, position dtml assise,..) 

MB. : C'esl un chotx delibcre dc ne pas pa Her die Lepiglotittc. tile est 
rarissime depuis la genera I bat ion ilu vauin anti-haemophilus R. 
Penser seulemcm a ne pas allonger un enfant qui presente une dys- 
pnee inspiratoire. 



■5 Le mot du conferencier 
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Toux chez le nourrisson 


Objeclih : Devortt une fou* oigueau chronique chez le noumsscin, drgUrtWrtttfr 

prtnOpulei hypothec ti\a^n»^i\q\tn «»r jutf/ficf tes exijmfns comptemenlairci 
pfrtit\er\!i. 

Argummter (‘attitude therapeifliqw* ft pfaniftff tt> s/fivr du fMtient, 


Etiologi 


ies 


Toux aigue (inferieure a 21 jours) : 

rhiriopharynqile 
hronchiolite 
asLhme du nourrisson 
enqueue he 

tuberculose pulmonaire 

pneumonic 

aflergie re spi ratal re 


Ton* chmnique (superieure a 21 jours) : 

Ies causes de toux aigue 
le reflux gastro-cesophagien 
le tabagisme passif 
plus ranement : 

yne obstruction tracheobronchique par un corps etranger, une faryn- 
qorridldcie ou urie slenose larynges, uric malformation vase ula ire 
compressive 
la mycoviscidose 

in dysLinesie ciliaire ou autres causes de dilatation des brooches 


Rhinopharyngite virale 

Diagnostic 

Diagnostic le plus frequent et Ic plus ben in. 

II s'agit d r un diagnostic d'elimi nation devant une toux febrile ou subtebrile 
associec a une rbinon+iee purulente et un ery theme phnryngee, sans aucun 
autre symptome. 

Son diagnostic est CLINIQUE. 

JViiii^k 

■ 2W>“ On. ml! uSAS luuVilruil^ trwfVr* 
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Item 136 


Traitement ambulatoire symptomatique associant : 

DRAINAGE RHINQPHARYNCE PLURIQUOTIDIEN au serum physiologique, 
a privilegier avant la prise du biberoo ou la tetee chez ies nourrissons. 
ANTIPYRETIQUE en monotherapie type paracetamol per os et !e$ mesures 
physiques en premiere intention (voir item 203, p. 28) 

Informations avec conseils de surveillance donnes 
aux parents : 

Consultation s« persistence de plus de 72 heures de la fiewe on aggravation 
des symptdmes. 

Carnet de sante date et signe. 


Coqueluche 

Diagnostic dinique 

Evoquer le diagnostic devant toute toux sans fievre chez un nourrisson de 
moins de 3 mo is. 

Signes de graviti b rechercher a I' interrogate] re et a I'examen physique : 

+ apnee 

♦ cyanose 

♦ malaise 

♦ bradycardte 

sigrles plus generaux e-voquanl une coqueluche maliqne : tableau 
de detail lance multiviscerale avec decompensation respiratoire et 
hemodynamique 


Diagnostic paracliniqu 


e 


Confirmation diagnostique : 

culture des secretions nasopharyngees sur milieu de Bordet et Gengou 
{tec 60 %). 

PCR Bordetetta Pertussis sur Ies secretions na soph ary n gees 
v tres bonne sensibilite et specificile 
♦ mais non disponible dans tous Ies centres 
► serologie : 

2 preleve merits a 15 jours d'intervalle 
interet che^ Tadulte (ex amen non invasif) 
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* pas tfinteret ehei le nourrisson : anticorps maternels, im maturite 
immunologique, diagnostic trap tardif 

fietentissement ■ 

► NFS ; hyperly mph ocytose, thrombocytose 

► CRP souvent normal* 

► radiographic pulmonaire normal* sauf si sur infect ion 

► ionogramme sanguin ; de pis cage d'un SIADH 

Traitement 


Hospitalisation si c 3 mois ou mayvaisE tolerance Clinique (A Si Qubti), 

Mise en condition i 

► I SOL 'EM ENT RESPIRAlGlRE pendant 5 [ours sous traitement antibiotique 
(A w aubfi) 

► SCO P E card i ores pi ra to i re ( ill si oubli ) 

► prodive dorsal 

' m ate riel de rean i mat ion resp i ra toi re da ns la Cham b re, in d i Spen sa bl* f ill Si 
oubli) 

Traitement des urgences vital es ; oxyge noth era pie nasale si saturation en 
O, < 95 %, 

Traitement etiologlque ; 

► MACROLIDE type Josacine® (sirop) pendant 14 jours 

► PAS DE KINESITHERAPIE RESPIRATOIRE (A 
alimentation habituelle si bonne tolerance respiratoire 

► SURVEILLANCE DES QUINTES : 

* frequence 

* mode de dedenchement 

* severite (bradycardie r apnee, cyanose, vomissements) 

* recuperation spon Range on asstatee 

* prises aliments ires 

* poids 

Mesures associees i 

depistage des sujets contacts et antibioprophylaxie par macrolide (A si oubif) 

* par exemple * 

* Josacine* pendant 1 0 jours 

darfthromydne 7 jours on a^rthromydne 3 jours chez I'adnlte 

* si le dernier rappel de vaccination date de plus de 5 ans 

* ou si la vaccination esc absence ou incomplete (< S doses) 
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► milse a jour du ealendrier vaccinal {enfant, futurs parents, profession nels de 
sante) 

► declaration obligatoire si plus de 2 cas groupes de co-quel uehe 

Evolution 

► Deces : 0,2 % des cas + 

► Apnee, 

► Brady cardie. 

► Asphyxie. 

► intolerance ilimentaire avec deshydr station, 

► Convulsions ou enceptialite. 

:► Coqueluche maligne. 

■ Surlnfectlon a suspecter devani TQUTE FIEVRE ; Bordetelfa Pertussis, virale 
ou bacterienne, 

Tuberculose pulmonaire 

Clinique 

. - « t • 

► A evoquer devant une toux the? un enfant dans un milieu social a risque 
ou si notion de contage, 

► Expression Clinique non specif ique, 

Examcm com piemen la ires 

De pi stage par in trader mo re action et radiographie pulmonaire, 

Faire les BK tubages, SI L'IDR EST POSITIVE et si : 

► enfant die mo ins de 2 ans 

► et/ou rad iog rap hie pulmonaire anormale 
* et/ou enfant im nr un ode prime 

Necessite de fa ire un bilian exhaust if des different^ locations viscera les pos- 
sibles, SI BK TUBAGE POSITIF ; 

► fond d'oeil 

► pone lion lombaire si age < 2 ans, ou signes neurologiques, ou miliaire 
tuberculeuse 

► scanner cerebral si age < 1 an, ou signes neurOlogiques, ou miliaire tuberculeuse 

► scanner thoradque (age < 5 ans) 
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Fflevre dii nourrisson 


Indications des examens complementaires 

Noumsson tie moins de 3 mois : 

* PONCTION LOMBAIRE 5YSTEMATIQUE AUX ECN (en pratique, elle es* sys^ 
tematique pour les moins de 1 mois, et d' indication large entre 1 et 3 mois) 
( A Si 1 ' OUtti) 

► numeration fornnulc sanguine et plaquettaire, CRP 
hemocultLires 

► examen cytobacterlologique dies urines 

► radiographic thoradque 

► prelevement d r une porte tfentree ^ prothese, etc, 

Nqurris&on de plus de 3 mois i 

examens com pie me nta ires si et seulement si : 

- enfant grggnon, ou presentant des troubles hemodynamiques 
diniques 

* fievre prolongee ^ 5 ijours 

* enfant immunodeprime 

♦ he mo-cultures 

♦ cxarnen cytobacteriologique des urines 

♦ radiographic thoracique 

♦ prelevement d'une porle d 'entree ■ prothese, etc. 

♦ numeration forrnyle sanguine et plaquetlaire, proteine C reactive, 
procalcitonine 

ponction lornbaire disCutee $i point; d'appel rneninge dinique 

► si enfant geignard ; PONCTION LOMBAIRE, en plus du bilan infectieux 
btologique 

Traitement 


Traitement symptom a tig ue ; 

► mesures physiques : 

* ne pas Irop couvrir I'enfant 

* bien I'hydrater 

■* temperature de la piece b lS c -20° 

* (bains desormais non preconises) 

► mesures medico men reuses : 

+ en premiere intention ; 

* paracetamol en monothfcrapie 

* 1 5 mg/kg/6 heufes si temperature > 38,5 °C 
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# anti-inf lam matoires non steraidiens, a disc u ter ; 

* si, et seulement si : fievre prolongee mal toleree, ou antecedent de 
crise convulsive hyperthermique 

p contre-indiques si : risque de d&tiydratation (vomissernenL, 
diarrhee), infections cutanees (va beetle, etc,), pathologie renale 
preexistante 

Trai tement etiologlque 


ercment pcdialrique. 


I n ettet, it s'agit du premier motif de consultation aux urgency s, 
et dans 9a plupart dcs cas, il s'agit dime fievre d'origine viraile. 
Touts la difficult# est de discemei les fi&vres potentiel lenient 
bacteriennes.., 

* D 'a utre part, le traitement symptomatlque de la fievre a fait l'obfet 
de nombreuses discussions ces dertueres annees, pour aboutir a un 
consensus : les A I NS sont efficaccs, mais ont des cffets secondaires 
non n#gligeables, lorsque I'objectlf du traitement est le contort de 
1 'enfant. Us sont done a utilizer unique merit en deux Seme inten- 
tion, el la bitherapic systematique est a prose ri re! 

* Entm, ne pas oublier de souiager i 'enfant quand la fievre est men- 
tion n#e dans Ten once, C'est un imperatif quoi qu r il arrive. 
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Infections bronchopulmonaires 
du nourrisson 


Object ife Diagnostiquer une bconchiolile du naurmson r one pneumopathy wne bfdricho- 
pneutrtopafhie de (enfant. 

identify ft's SfNrt?fiar?i dutyerKe ei pfanifiet leur prise en charge. 

Atgitmenter yauitude therapeutique et pianifier le sum du patient. 


Bronehiolite 


Diagnostic 


L E DIAGNOSTIC EST CLINIQUE. 

Terrain ■ enfant de moins de 2 arts par delimhon 
Histoire de la maladie : 

debute sou vent par une rhino pharyngite subfebrile 
puis, gene respiratoire amenant a cor suiter 

en periode epidemique : decern b re- janvier (notion de contage, garde en 
creche) 

Examen physique : 

cons tan tes : polypnce 
inspection : 

dyspnee EXPl RATO IRE corstante 
+ wheezing 

distension thomdque itvec parfois ptoie h^patique 
signes de lutte respiratoire (tirage intercostal, entonnoir xyphoidien, 
balance men L i ho rat o- abdominal, battement des ailes du nei, g eigne - 
merit rx pi rata ire) 
auscultation variable : 

crepitants (on parle alors de branchio-alveolite) 
sibilants avec f re inage expiratoire 
rales bronchiques 

Y auscultation peut etre no male (malgre la dyspnee expiratoire) 

Attention : rechercher system atiquemerU des signes d'insuffisance cardiaque 
a la recherche d'une myocardite, principal diagnostic differenliel. 


FtulUlffli 

■ 1 ' ■ 1 •' 1 1 w- v ici S kis^' ■ n sAh I Pift in jscs h-wri'cs 
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Rccherther des signer de gravite : 

► terrain i 

age inferieur a 6 semaines 

■* ancien premature de mains de 34 semaines, ou age corrige inferieur £ 
3 mois 

pathologie cardiaque ou pulmonaire chronique sous-jaeente 
diffkulte psychosociale 

► Clinique : 

alteration de I'etat general 

♦ signes de gravite respiratoire ; 

apnee, cyanose, FR > 60/rninute 

saturation en oxygene < 95 % au repos ou pendant la prise des 
biberons 

* signes de gravite digestive : hydra cation per os impossible ou deshy d ra- 
tion > 5 % 

Examcns complementaires 


AUCUN EXAMEN n J est netessairesi on traitemerit ambulatoire esl envisage 
si Qubli). 

En cas dc signe de gravite clinique ou de fievre > 3S r 5 r C : 

Radiographic thoracique ; 

signes positrfs : distension thoracique isolee (eiargissememt des spa- 
ces intercostaux, horizon tali sat ion des cotes, aplatissement des coupoJes 
dtephragmaUques, amincissement dela silhouette me diast inale) 
complications : trouble de ventilation (atdettasie, piegeage), surinfection 
pulmonaire 

!► diagnostic differenliei (tardio megalie, etc.) 
tonogramme sanguin (des hydration, SIADH), 

NFS, CRP si fievre. 

Gaz du sang si detresse res pi ra to ire majeure avec signes d'hypercapnie 
(sueurs). 

Immunofluorescence sur secretions na soph ary n gees (interet uniquement epi- 
demiologique) : 

* VR5 (60-90 % des cas) 

► para-fnffuenzcre 

► influenzae 

► rhino virus 

► adenovirus 
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Traitement ambulatoire 


Drainage rhinopharynge au serum physiologique, de preference avant la prise 
des biberans, jusqu'a 6 fo is par jour. 

Kinesitherapte resplratoire quntidienne (avee technique d' acceleration du 
flux expiratoire) en urgent e, meme Jes week-end et jours fcries. 

Antalgique antipyretique de type paracetamol 1.5 mg/ kg / 6 heures $i tempe- 
rature > 38 r 5 °C. 

Information dgnnee aux parents i 

► surveillance a domicile. Con suiter si : 

♦ augmentation de la delresse respiratoire 

♦ troubles digestifs ou refus alimentaires 

♦ fievre 

♦ ch a ng e ment de co mpo rtem e nt 

► maladie benigne d 'evolution favorable : sensibilite accrue aux infections 
dans te mois qui suit, risque de rechutes important, sequelles anatomiques 
tres rares 

► contagiosite : mesures simples pour eviter la transmission a domicile (lava- 
ges des mains) 

► notification dans te camel de same 

Traitement hospitaller 


Mise en condition : 

► isolement respiratoire (port de masque et lavage des mains) (A si Qubit) 

► prodive dorsal 

► scope cardiorespiratoire avec saturometre cutan£ 

► voie veineuse peripherique si f'hydratation per os est impossible 

Traitement des urgences vitales : oxygenotherapie a I'aide de lunettes nasales 

si saturation en □, < 95 %» 

£ 

Traitement symptom alique : 

► ASP! RAT I ON S N A50 P H ARYN G E E 5 PLU RIQU OTI D I E N N E 5 

► K1NE5ITHERAPIE RE5PIRATOIRE PLURIQUOTIDIENNE 

► antipyretique dc type paracetamol si la fievre apparait (voir item 203, 
p. 123) 

Alimentation ; 

►- fractionne merit et epaississement des biberons 

en cas d'echec, nutrition enters le par sonde nasogastrique 
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Infections brcmehopulrnonaires du nourrisson 


intolerance digestive 

douleur imports nte, non souls gee par les anLalgiques de niveau 1 (evoca- 
trice d'une pleuresie) 

Paratfinique : 

fairs une RADIOGRAPH It THGRACIQUE devant toute fievre iruexpliquee du 
nournSSOn : 

opacite alveola ire systematise, avec presence d r un bmnchogramme 
aerien 

rechert her une complication : repant hern ent pleural 
: NFS, CRP, PCT, hcmocultures 
► ga^ du sang veineux si gravite clinique 

ionogramme sanguin, uree, creatininemie (SIADH) 

selon 3e yerme suspette, en seconde intention : antigenes solubles urinai- 
res, serologie et PCR mycoplasme 

Signer en faveur du pneumocoque 


Terrain : enfant < 3 ans. 

Clinique : tableau brutal et severe, 

Paradinique : 

► radrog ra p h Ee t h orac iq u e : p neum o nie f ra nc he I oba i re aiguc 
NFS ; hype rleucocy Lose a polynucleatre neutrophife 

► CRP > 60 mg/L 

hemocultures positives a tin cocci gram + 
antigfenes solubles urinaires posit its 


Signet en faveur du mytoplasme 


Terrain : enfant > 5 ans. 

Clinique : 

tableau clinique imoins severe et plus progressif 
sou vent assode aux crises d J asLhme 

Paradcnique : 

radiographic thoradque : n pa cites mal systematises bila terries 

► CRP < 40 mg/L 

serologie mycoplasme positive 

► PCR mycoplavne sur les secretions nasopharyngees positives 
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Traitement 

Hospiltllisalion Selon la tolerance clinique. 

Mise en condition : 

voie veineuse pgripherique Si intolerance digestive 
proclive dorsal 

scope cardiotensiomel avec saturom^tre 
Traitement des urgences vitnfes : oxygenotherapie si saturation en 0 <95 %. 

Traitement etiologique ; 

par une antibiotherapie probabiliste, selon les arguments dimques et paradint- 
ques r en mo noth era pie de premiere intention : 

enfant < 3 ans : AMQXICILUNE pendant 10 jours 

enfant > 5 ans : MACRGLIDE pendartl 14 a 21 jours, si forte suspicion de 

mytoplasme 

entre 3 et 5 ans : 

en r absence de signe infetlieux rnajeur : rnacrolide 

en presence de signes in fee deux rtiajeurs (tableau brutal, fievre e levee, 

syndrome inflam matoire important) ; amoxicillins 

Traitement symptom a tiq tie ; 

antalgique adapt e au niveau de douleur de I'enfant 

antipyretique (voir item 203, p, 1 28) 

hydra la lion int ravel neuse si intolerance digestive 

Surveillance : 

recons ulter si persistence des symptomes sans amelioration au dela de 
48 heures (si anoxic I (line) ou de 72 heures (si rnacrolide) 
RADIOCRAPNIE THQRACIQUE de controls systematique a 1 mois 


Pleuropneumonia 


A RECHERCHER SYSTEMATIQUEMENT EN CAS DE RNEUMGN1E, 

Examen physique ; 

inspection : immobilite d'un hemithorax 
palpation : diminution des vibrations vocales 
percussion : matite 

auscultation : diminution du murmure vesiculaire, deviation des bruits du 
coeur 

Radiographic thoracique : 

emoussement du cul-de-sac 

ligne bordante pleurale concave en iiaut el en dedans (dite de Damoiseau) 
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Infections bronchopulmunaires du nourrisson 





► parfois, aspect de po union blane, avec deviation de la silhouette cardio- 
mediastinale importante 

► SIGNES DE CRAVITE ; 

+ intolerance hemodynamique 
♦ deviation media stin ale 

Un reflexe : LA PONCTION PLELRALE en ta$ d epanchement superieur a 1 cm : 

► a pres reperage echographique 

► sous anesthesie locale et protoxyde d' azote 

► analyse du liquide pleural biochi mique (glucose, protein e, LDH, pH), cyto 
logique, et bacteriologique, antigenes solubles, PCR mycoplasme, recher- 
che de mycobaeterie 

contrdle radiographique au detours (risque de pneumothorax) 

Diagnostic posit if si : 

► cellules > 10000/ml, PWN > 90 % 

► pH < 7,2 

► protides > 30 g/L 

► glucose < 2,2 mmol/L 

► LDH > 1 000 Ul/L 
2 germes : 

► pneumocoque 

► staphylocoque aureus pour les moins de 6 mois (pleuropneumonie bul- 
leuse avec souvent des signes digestifs important* lies a un ileus reflexe, 
evocatrice de staphyloeoceie pleujopulmonaire) 

Traiternem etiologique : 

par gne antibiothfrapie intraveineuse double, synergique, bactericide, a bonne 
diffusion pfeurale, probabiliste active sur fe pneumocoque : 

► cefotaxime assoc ie a la vancomycins le plus sou vent 

► prolorgee : au moins 15 jours intraveineux, puis per os pendant 1 rnois 


N.B : indication du drainage rare : signe de gravile avec echec des ponclions 
pleurales, 
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ITEM 96 


Meninqite et 
meningo-encephalite 


Qbjetlite : Diogmitiqutr urn? miniftgUe ou une mernngo-encephairte. 

Identifier la s/iL/oi'iL.Tij tl'iirgence el planif/er !eur prize en charge. 

A rguurenier i'attilude therapeutique et planifier te ii / j ' vj ' du patient 


Meningite 

Diagnostic 


Clinrque : 

terrain : pas d'age partitulier 

hrsloire de Id mdL-adie : fievre ■+ cephalee + vomissemient 
► examen physique : 

RAIDEUR DE NUQUE (mais attention a I'hypolonie parodoxale ch ez le 
moms de 2 ans) 

sfgnes de Kerriig el de Brud/inski 

Paradinique : 

analyse du IX R par pone Lion lombairc, avec analyse cytologique, biochimi- 
que r batterioiogique, an Li genes solubles pneumocondques 
hernocultures 

prel eve merit d'une porte d'entree even tue lie : paracentese, etc, sr 
vubli) 

NFS : hyperleucocytose a polynueleaires neutrophifes 

CRP elevee > 20 mg/L 

procaldtonine (PCT)> 0,5 ng/mL 

ionogramme sanguin (5IADM, deshy d raid lion) 

glycemie (indispensable pour I 'interprets lion de la glycorrachie) 

Argument pour le pneumocoque 


Terrain : 

60 % des meningites ehe^ les enfants de MOINS Dl 1 AN 
drepanoeytose, aspleriie 

* antecedent de TRAUMATlSME CRANILN ou de meningite purulente 


1 JO :.r E hit in Mjwijii VW ruustlrnKMi’M’rvis 
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► absence de VACCINATION centre le pneumocoque (Prevenar ) 
eventuel con tag e 

Porte d' entree +++ : olite, pneumonie, si nu site. 

Clinique : signes neurologiques severes, convulsions, 

Pa radi clique ■ 

► PL: 

* hjrperceH ula rite > 1 0 elements avec ma jo rite de polynudeaires neutro- 
philes (>50 %) 

hy pog ly corra c h i e, hype rprotetn orra c h i e 
*■ cocci gram positif an direct 
hyperEeucocytose a pofynudeaires neutrophiles 
■ CRP e levee > 20 mg/L 
PCT > 0,5 ng/mL 

Argument pour le meningocoque 

L^i~ r a r v ■ , 

Terrain : 

60 % fies meninqites chez les enfants de PLUS DE 1 AN 

► eve nine I con tag e 

Clinique : purpura fufminans* 

Paradinique : 

► PL: 

• hypercellularite > 10 elements a vet majorite de polynuc lea-ires neutro- 
phjles (>S0 %) 

h y pog ly cor ra ch ie, hype rprotei nor ra ch I e 
cocci gram negatif ay direct (souvent absent car germe fragile) 
hyperleuccxytose a polynudeaires neulmphiles 

► CRP elevee > 20 mg/L 

► PCT > 0,5 ng/mL 

Traitement 


Hospitalisation 

MJse en condition : 

isolement 

voie vei reuse peripherique 
► scope cardlorespiratoire 


py righted materia 


Meningite et irieningo-cncep halite 


Prise en charge des urgences vitales : REMPLIS5AGE VA5CULAIRE Si trouble 
h emody nam i q u e . 

Traitement etiolo pique par une antibiotherapie double, synergique, bac- 
tericide, parent erale, active $ur le menongocoque et Sur te pneumocoque de 
sensibilite diminuee a la penicillins, a bonne diffusion men in gee, probabiliste, 
second a irement adaptee a I r anti biogram me : cefotaxime (Claforan ) + glyco- 
peptide de type VANCOMYCENE, 

La duree de I 'antibiotherapie depend du germe : 

- pneumocoque : TO -15 jours 

► meningocoque : 5 jours 

► ho&mophihs ; 7 jours 

Traitement symptom atique ; 

antalgique parenteral adapte au niveau de douleur de Penfant 

► anti-emetique parenteral 
antipyretique parenteral 

Surveillance 

Quelle est votre surveillance? 

A court termc : 

► dinique : 

♦ constantes : temperature, TA, FC 

♦ hemodynamique peripherique, avec la diurese 
+ signes neurologiques 

vomissements et signes de deshydratation 

♦ douleur par une echelle adaptee a Page de I' enfant 

► paraclinique ’ 

♦ PL system atique a 48 heures pour le pneumocoque 

♦ si persistence des symptom es plus de 4B heures : imager ie cerebrals, 

PL, NFS, CRP 
A long Lerme : 

examen GRl avec audioqramme ou PEA selon Page, pour le pneumocoque 

► suivi du developpemenf psychomoteur 

Mesures imociees si meningocoques (4 i ioubfi) 

NE PAS QUBLIER : 

► DECLARATION OBLIGATO I RE A LA DRASS et au Centre national de 
reference 
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Meningite et meningo-enceplhalite 


Argument pour une meningo encephalite virale 


Histoire de la rnaladie : 

► mode epidernique des infections a enterovirus 

► ton tags herpetique 

Ex a men physique : lesion tula nee herpetique. 

Paradinique : 

► PL: 

hype reel I ula rite >10 elements avec majoritc de lymphocytes (>50 %) 

♦ normoglycorrathie, hype rproteinorat hie 

♦ elevation de T interferon 

♦ PC p positive 

♦ absence de germe a f'examen direct 

► IRM cerebrals : hypersignaux en T2 

► hypeHymphotytose 

► CRP< 20 mg/L 

► PCT < 0,5 ng/mL 

Traitement 


Hospitalisation 

Mise en condition : isolement,, voie veineuse peripherique. 

Traitement etinlngique : ZOVIRAX par vole intraveineuse, pour Line duree 
proiongee. 

Traitement symptom a tique : 

► antalgique IV adapte a la douleur de I'enfant 

► antipyretique IV 

► anti-emetiques IV 

► traitement anticonvulsivant par Valium intraveineux direct : 0,5 mg/kg si 
reddive convulsive 

Surveillance 
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Eruptions infantiles (sauf purpura) 


Object) fi ; DiagnCtitiquer a distinguer une raugeote, une rubea fe r u/i herpes, on 
megatery theme epidemtque, tine vafteeite, uo tx&nift&nv whit, une 
mononucleoie infect inuse, one scoria tine, un syndrome de Kawasah. 
Argument # r raids ode therapendque et pfanifier ie sum du patient 


Varicelle 


Diagnostic 


Terrain : 

quel que soit Page 

contage par vole aerie nne interhumaine directe 
Histoire de In rnaladie : 

eruption dont le point de depart est sou vent le tronc 

puis seconds irement generalises, ne res peel ant ni le coir cheveiu, rui le$ 

ex Ire mites, ni les muqueuses 

associee a dcs signes generaux peu marques ; fievre, asthenie 

► prurit inconstant 

Examen physique ; 

► constants ; FIEVRE 

► eta t general variable 

exantheme avec des LESIONS D'AGES DJFFERENTS (evofuliori par poussee : 
macules, papules, vesicules, pustules, ombllication, c routes) 

► enantheme 

p oiy ■ a den opa th i es in fra c entim etriq u es 

Formes graves : 

eruption extensive 

et/ou necrotico-hemorragique, a-vec tableau de defaillance multiviscerale 

Recherche de complications i 

surinfection cutanee bacterienne : 

dermo-hypodcrmite a staphyiocoque aureus ou streptocoques pyogenes 
* frequent? chez les mo ins de 5 ans 


iVii'hJrii.. 

■ 2{X1? EtWl il i * l^iHNi SAS friUi JriMls n ,L vrvi ■. 
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Pediatrie 


S. Laporte 
G. Thouvenin 


La collection 

Bren different* des ouvrages de cours ou de fiches existants, lei ouvFages 
de ■« La collection des conferenciers * stint issus d r une analyse detail lee 
des annafes de I'lnternat et des ECN de cps demieres annees, 

Cette collection a pour object!! d apprentice a I'etUdiarlL de DCEM2* 
DCEM4 comment utiliser le imicux possible ses c on nai usances poor 

reussir les ECN, 

► Desconseils methodologiques generaux sont donnes en debut d'ouvrage. 

► Ensuito, chaque item fait Tobjel d une ou plusieurs fiches, traitant sous 
forme de reponses-lypti les point* important! poor les ECN. Les zeros 
juk questions ilt son! eya lenient signs les au COUrs du te.Xte, 

► Chaque tithe s' ache ve par la rubrique * Le mot du conferencler » : 
I'auteur-conferenciery donne son avis SLIT le sujet, signale aux etudi ants 

les pjeges classiques. a evirpr, les so jets lombes et « tom babies » t et 
les erreurs et lacunes classiques observes tors des conferences el des 
contours blancs. 

L'owra^t 

Dans cet ouvrage,, lous les items de pediatrie du prog ram ms son! iral- 
les. 

Le public 

Les etudianisde DCEM2-DCEM4 qui soghaitenr se preparer effitacemenl 
riux Epreuves Classanles Nationals. 

Les auteurs 

Sylvie Laporte est interne en DES de pediatric, conterenciere d'inlernat a 
la conference Hippucrale. 

Guillaume Thouvenin est interne en DES de pediatric, conferencler d‘ in- 
ternet aux conferences Hermes et Hippotrale. 




